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DE L’EXAMEN CLINIQUE DE L’AUDITION CHEZ LES 

ACCIDENTES. — EMPLOI DES APPAREILS A BRUIT. — 


SIGNE DE LOMBARD. 


Par E. HALPHEN, 
Assistant adjoint d’oto-rhino-laryngologie I’hdpital Lariboisiére. 


Depuis la récente loi sur les accidents du travail, les 
traumatismes de l’oreille interne paraissent plus fréquents : 
rien n'est plus aisé que de simuler une lésion du labyrinthe; 
lexamen objectif ne fournit aucun moyen de contrdéle sur 
l'état d'un organe dont la souffrance ne se traduit que par 
deux symptémes essentiellement subjectifs, la surdité et la 
sensation de vertige. 

Démontrer qu'un individu est sourd ou qu’il souffre réelle- 
ment de vertiges est une tache ardue, et le nombre d’épreuves 
jusqu'ici proposées explique suffisamment qu'il n’en était pas 
encore de parfaites; et, une fois la surdité prouvée, le déséqui- 
libre vérifié, c'est parfois sur Ja constatation d'une membrane 
normale, d'une trompe normale, d'un conduit normal, qu’on 
affirme la lésion de loreille interne (1). Il va pourtant 
sans dire que la présence de cicatrices ou de perforations 
du tympan, de suppurations de la caisse ou de toute lésion de 

(1) Cependant, dans presque tous les traumatismes du crane entraf- 
nant une lésion du labyrinthe, on note un état hyperémique de la 
partie postérieure et supérieure du conduit et de la membrane caracté- 
risé par la présence de vaisseaux fortement injectés et formant une 


bande rouge foncé tranchant sur les téguments voisins et qui peut 
subsister de longs mois aprés l’accident (Stencer, Archiv. f. Ohrenheilk., 


XXIX, 43, 69). — J. Ruese, Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1906, i ‘i a 
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Yoreille moyenne, ne permet pas d’exclure l’atteinte du 
labyrinthe. 

Nous n‘étudierons pas icia nouveau (Voir Annales, déc. 1908) 
les épreuves vestibulaires. Bonnes, le plus souvent, a affir- 
mer ou infirmer une lésion des canaux semi-circulaires, 
elles ne permettent pas la moindre supposition sur l'état du 
limacon. Le limacon doit étre exploré minutieusement, sans 
tenir aucun compte de ses connexions anatomiques avec le 
vestibule, et c'est des épreuves auditives trop souvent décriées 

dont nous voulons aujourd'hui dire quelques mots. 

ry Il est rare qu'on soit en présence d'une surdité bilatérale, la 
simulation en est difficile; nous verrons d’ailleurs plus loin 
les moyens propres a la dépister. Dans la grande majorité des 
cas, le traumatisé se plaint de ne plus entendre d'une oreille, 
l'autre étant normale ou plus légerement atteinte. 


otoscopiques par les épreuves habituelles d’audiométrie. Mais 
il est une grande cause d’erreurs due a ce fait qu'il sem- 
blait jusqu’a ces derniéres années impossible d'éliminer de 
l’épreuve loreille du cété sain. 

Bezold (1) pensait que tout diapason plus élevé dans la 
gamme des sons que a, 345 vibrations doubles était forcément 
percu par l’oreille opposée. Des malades privés d'un laby- 
rinthe entendent encore les diapasons dont le nombre de 
vibrations dépasse 345. C’est prouver que toute épreuve uni- 
latérale qui ne tient pas compte de loreille normale est 
entachée d’erreur. Aussi Gradenigo présente d’abord son 
diapason sur la ligne médiane, devant le front, et lorsque le 
diapason n'est plus entendu du cdté sain, il le présente 
devant l’oreille malade. Herzog compare les « diagrammes » 
des deux oreilles. Si,du eété sourd, il y a un reste auditif dont 
la représentation graphique coincide avec l’échelle du cété 
sain, il n’en tient aucun compte. 


Archives internat. de laryngol., janv. 1907. 


Lexamen médico-légal débuters apres les constatations 
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APPAREILS A BRUIT. — En effet, il ne sert a rien d’oblitérer 
le conduit en appliquant le doigt mouillé devant le tragus, 
en enfoncant un tampon d’ouate ou de cire. Les ondes sonores 
sont toujours percues par voie cranio-tympanale ou tym- 
pano-aérienne. Ce qu'il faut faire pour conduire a bien une 
épreuve d'audition, c'est assourdir Voreille que lon veut 
physiologiquement supprimer, l’absorber par un vacarme tres 
intense (Barany), « distraire » lorgane en le détournant des 
bruits extérieurs. 

Voss envoie un jet d’air dans le conduit; Hautant, un jet 
d'eau, pratique plus dangereuse ; le jet d’air s’obtient soit par 
une pompe rotative mue électriquement, soit par décom- 
pression d'une bombe d’air comprimée dont lorifice d’échap- 
pement est muni d’une tuyauterie en caoutchouc aboutissant 
a une sonde d'Itard ou & un embout d’otoscope. L’insufflation 
d’air n’est pas douloureuse. Le bruit produit est formidable, 
lassourdissement absolu. 

Barany (4) a présenté un appareil a bruit dd a la crépitation 
produite parle choc d’un marteau sur une membrane. L’assour- 
dissement est souvent insuffisant. Il lest plus completement 
avec le téléphone assourdisseur, analogue a l'appareil de 
Neumann, et que Lombard a fait construire chez Gaiffe. Cet 
appareil consiste & transmettre les interruptions de courant 
produites par une bobine d'induction dans deux téléphones 
groupés en série. Ces interruptions sont reproduites sous 
formes de vibrations sonores par l'appareil récepteur, et toute 
audition extérieure est exclue si on applique les deux récep- 
teurs devant chaque pavillon. Applique-t-on un seul récepteur 
en laissant l'autre oreille libre, il devient alors possible d’in- 
terroger correctement cette oreille (2). 

Epreuves A LA ‘voix. — On pratique alors l'examen @ la 
voix, voix chuchotée dont l'intensité doit toujours étre la 


(1) Banany, Verhandluny der deutsch. otol. Gesellschaft, léna, 1908, 
p. 84. 

(2) Cette proposition n’est cependant pas absolument exacte. On ne 
peut assourdir l’oreille du cété non traumatisé que si cette oreille est 
absolument normale. Si elle présente quelque lésion de l'appareil de 
transmission, les diapasons vibrant sur le crane sont encore percus. 
Uoreille que l’on veut assourdir n’est pas assourdissable (V. plus loin). 
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méme si elle est émise aprés une large expiration avec le seul 
air résiduel, voix haute dans les surdités graves d'origine laby- 
rinthique. Un traumatisé n’entend pas la voie criée au contact 
de son oreille malade Jaissée libre. Supprimons l’assour- 
dissement et répétons l’épreuve en bouchant seulement 
loreille saine avec le doigt. Si le patient ne peut répéter les — 
questions, sil n’entend pas la voie criée au contact, on peut 
alors d’emblée conclure a la simulation. I] doit entendre, si 
on n’emploie pas l'appareil a bruit; il doit entendre avec 

Yoreille du cété opposé, avec loreille saine. 

Cette épreuve simple est bonne en cas de surdité absolue 
d'un cété, réelle ou simulée. Lorsqu’il y a seulement diminu- 
tion de lacuité auditive, on recherche alors, en supprimant 
fonctionnellement l’oreille saine par le bruit du téléphone, la 
capacité d’audition pour les phonemes composés de sons aigus 
et pour ceux composés de sons graves, six, soixante-six, seize, _ 

 huit, d’une part; quatre, quatorze, trois, de l'autre. 
: premiers doivent étre moins bien percus en cas d’affection de 
appareil labyrinthique non traumatique. 

— $i tous les mots sont entendus 4 la méme distance, on a 
un soupcon de l’existence d'une lésion de l'appareil de 
perception, car normalement les phonemes aigus sont beau- 

coup mieux percus que les phonemes graves. 
facon générale, l’acuité auditive pour la voix 
chuchotée est rarement supérieure a 50 centimétres et 
souvent en dessous lorsqu’il y a lésion de Yoreille 
ae En cas de traumatisme, l'acuité tombe le plus souvent 
sinon on ne peut établir de différence entre la 
des phonemes aigus et la perception des phonemes graves. — 

Pour cette raison aussi, l'acuité auditive ne sera aliens. Bi 

supérieure si parle dans un cornet acoustique. La sur- 
 dité de la caisse est au contraire toujours améliorée par le— 
cornet. Onse sert, en pratique, d’un tube otoscope dont un bout 
a est fixé dans l’oreille 4 examiner et dont l'autre s’adapte dans — 

a entonnoir de verre destiné a recueillir la voix. 
= Ereuves AVEC LES ACOUMETRES ET LA \ SERIE CONTINUE DES SONS. 
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limites l’audition est comprise (série continue des sons par la 


méthode des diapasons et du sifflet de Galton), s'il y a des 


- scotomes, des reliefs auditifs, ete. Mais, pour que toutes ces 
épreuves puissent avoir quelque valeur, il est indispensable de 
supprimer loreille saine avec l'appareil assourdisseur en 
tenant compte de la diminution de la capacité auditive de 
Yoreille examinée produite par l’appareil assourdisseur placé 
sur l’oreille saine. On applique le récepteur téléphonique 
devant une oreille, et on présente le diapason devant l'autre. 
On note s'il est percu et, s'il est percu, combien de temps il 
est percu pour pouvoir obtenir une donnée numérique de la 
perception aérienne des diapasons. 

On agit exactement de méme pour rechercher la perception 
- cranio-tympanique, le Schwabach, en admettant toujours que 
Yoreille assourdie est saine ou non atteinte d’nne lésion de 
la transmission. Sinon les diapasons sont entendus dans 
cette oreille. 

Eprevve DE Rinne. — Pour l’épreuve de Rinne, le téléphone 
est moins indispensable. II faut surtout savoir faire l’épreuve 
avee des diapasons de hauteur différente, car le Rinne peut 
étre d'abord négatif pour des sons graves avant de le devenir 
pour les sons aigus (surdité de la caisse, otosclérose). Il faut 
aussi varier le point ot l’on place le diapason et tenir compte 
de la fatigue du nerf auditif, en ne laissant pas mourir le dia- 
pason sur la mastoide ou devant le méat, mais en le repré- 
sentant de temps a autre apres lavoir écarté. Il faut enfin 
noter en secondes la valeur du Rinne, c’est-a-dire la différence 
entre la perception osseuse et la perception aérienne car il 
y ades Rinne qui ne sont positifs qu’en apparence, et, pour 
étre 4 méme, a un nouvel examen, de savoir si l’affection s’est 
améliorée ou aggravée. 

En aucun cas le Rinne ne pourra étre réduit a 0, si on 
n’assourdit pas l’oreille saine. Car la perception cranienne 
du cé6té sain n’est passupprimée. Il existe un faux Rinne négatif 
(Bezold, Lermoyez), d’autant plus net, d’ailleurs, que loreille 
non en jeu présente des lésions de l'appareil de conduction, et 
c’est ainsi qu’a pris naissance le signe de Lermoyes, utile en 
médecine légale pour dépister les simulateurs : on place le 
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diapason vibrant sur la mastoide de l'oreille qu’on examine. 
Si le sujet déclare ne pas entendre, l’oreille du cété opposé ne 
présentant pas de surdité labyrinthique, individu est un 
simulateur. 

Silentend en déclarant entendre del’oreille saine, on ferme 
cette oreille avec le doigt. Le son est immédiatement renforcé, 
si loreille est saine. (S’il y a des lésions de la caisse, le doigt 
appliqué devant le méat ne crée pas des conditions nouvelles 
péjoratives d'audition, et le son n’est pas renforcé.) Il est | 
évident que toute réponse contraire fait penser a la simulation. 
On peut de méme laisser s’éteindre le son dans l'oreille malade 
et le faire revenir en bouchant le méat du cété sain (4). 

De ceci il faut retenir qu’en médecine légale on doit recher- 
cherdeux fois le Rinne, une premiere foissans appareil assour- 
disseur, pour constater, en cas de lésion labyrinthique, lapré- 
sence du faux Rinne négatif, une seconde fois avec l'appareil 


perception cranienne et la perception aérienne. 
Epreuve Weber. — Pour l'épreuve de Weber, l'appareil a 


deux oreilles. Pour que le Weber soit correctement pratiqué, 
il faut aussi utiliser deux diapasons un cet un c*, et les placer — 


la ligne médiane. On évite ainsi de nombreuses causes 
derreurs. Si le Weber est latéralisé 4 lVoreille malade, on 
peut presque affirmer que le labyrinthe et lacoustique sont 
intacts. Cette épreuve, non concluante par elle-méme, doit 
seulement venir corroborer les précédentes. 


2. § 17. — Des épreuves propres a dépister la simulation. 


Lorsque l'on a pratiqué toutes les épreuves d’audiométrie 
avec la voix, l'acoumétre, la série continue des diapasons, que 
Yona cherché le Rinne, le Weber, le Schwabach et que toutes 
les épreuves semblent concorder, on peut admettre la sincérité 


(4) Lermoyez et Haurant, Le faux Rinne négatif (Presse otolaryng. 
—_ ne 410, 


assourdisseur, pour étudier réellement les rapports entre la 
bruit n’est plus utile, puisque dans le Weber on compare les 


bien perpendiculairement au crane, en faisant varier les points _ 
de vibration (occiput, menton, front, dents) et toujours sur 


i 
4 
: 
3 
> 
* 
+: 


EXAMEN DE L’AUDITION CHEZ LES ACCIDENTES 103 


du sujet. Si l’on a le loisir de répéter ces épreuves a plusieurs 
jours d'intervalle et si les résultats sont toujours les mémes, 
identiques en durée et pour la distance, on peut affirmer la 
réalité de la lésion que l'on avait diagnostiquée au premier 
examen. 

Il ne faut pas pourtant, du fait que les épreuves ne concor- 
dent pas a plusieurs jours d’intervalle, accuser de fraude I’in- 
dividu qui se contredit ainsi. Il faut faire la part de l’émotion 
des premiers examens. 

Il faut surtout ne jamais soupconner la simulation devant 
le malade et, par une action thérapeutique quelconque (Dolger, 
Miinch. medic. Wochenschr., 1907, 1525), lui permettre de se 
reprendre, lui inspirer confiance, lui « tendre la perche ». Les 
épreuves en sont tres facilitées. Dolger fait une insufflation 
dair par la trompe apres chaque séance. 

On reconnait d’ailleurs assez vite le malade qui se défie et 
qui cherche a tromper. Son attitude est génée, son air 
distrait, et il cherche a surprendre a la dérobée impression 
qu'il produit sur ses interlocuteurs. Chez ce malade, on peut 
pratiquer des épreuves de simulation et ruser avec lui comme 
il ruse avec nous. 

Se plaint-il d’une surdité bilatérale? Pour Politzer (4), il faut 
le surprendre en plein sommeil; pour Pasquier (2), profiter de 
la période ébrieuse d’une narcose incomplete (il est inutile de 
faire remarquer le danger de cette épreuve impraticable) ; pour 
la majorité des auteurs (Tonietti, Dolger, etc.), attirer subite- 
ment l’attention par un bruit quelconque qui le surprend (chute 
d’une monnaie, d’un verre, d'un sabre, etc.), ou par une phrase 
sans rapport avec la conversation médicale jusque-la soutenue: 
« Vous pouvez partir, on n’a plus besoin de vous. » Mais il faut 
étre vraiment peu habile simulateur pour s’y laisser tromper 
ou ne pas savoir commander ses sensations. L’épreuve de la 
brosse ‘Gowseeff (3) | est plus intéressante : si on se place der- 
riére un sujet habillé dont l'audition est normale et si avec 


(4) Lehrbuch der Ohrenheilk., Enke, Stuttgart, 1901. 
(2) Pasquier, Traumatismes de l’oreille interne (Thése de Paris, 1906). 
(3) Hecuincer, Der Birstenversuch (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1900, 
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une brosse a habits on brosse son dos, de haut en bas, puis si, 
sans changer de place, on exécute le méme mouvement avec 
la paume de la main seulement, le sujet reconnait facilement 
si le brossage a été fait avec la brosse ou avec lamain, mais il 
lui sera impossible de le dire si on exécute ces deux opérations 
simultanément sur le cété droit et sur le cdté gauche, le sens 
du toucher et le sens de louie étant impressionnés a la fois. 
Encas desurdité bilatérale, lesujet peutanalyser ses sensations 
tactiles et différencie le frottement avec la brosse du frotte- 
ment avec la main. Les réponses sont toujours exactes. 

Le simulateur et le sujet sain se trompent dans presque 
tous les cas. 

Pour la surdité unilatérale totale, les épreuves sont aussi 
tres nombreuses. Schwartze donne comme signe de simulation 
le faitde ne pas entendre la voix haute au contact en bouchant 
seulement l’oreille saine avec le doigt (Voir plus haut Assour- 
dissement). Ehrbardt, cité par Politzer, agitde méme enrempla- 
cant seulement la voix par une montre a sonnerie, qu’on doit 
entendre a moins de 1 métre. 

De méme encore [Stenger (1)|, ies diapasons aigus (au- 
dessus de a,)sontentenduslorsqu onles présente devant!’oreille 
sourde ; la voix recueillie par le cornet acoustique est transmise 
par conduction osseuse a loreille saine. Toutes ces épreuves 
sont la conclusion du fait que nous avons déja énoncé; on ne 
peut exclure une oreille en en bouchant seulement le méat. Il 
faut, pour la supprimer physiologiquement, l’assourdir avec 
un appareil a bruit (Barany). 

Nous citerons encore l’épreuve de Moos, qui consiste a pra- 
tiquer l’épreuve de Weber et, sile sujet latéralise dans I oreille 
saine, a boucher avec le doigt cette oreille. Le son doit ainsi 
étre renforcé, mais le simulateur hésite, puis affirme que le 
son s’est éteint ou a passé tres légerement dans loreille 
malade. 

C’est sur le méme principe qu’est basée l'épreuve de Ler- 
moyes ou Rinne transcranien, que nous avons déja décrite. 

L’épreuve de Bloch est presque la méme. Mais on fait vibrer 


(4) Srencer, Simulation von Ohrenkrankheiten (Deutsche med. 
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le diapason sur Vextrémité d’un tube en y relié aux deux 
oreilles par deux tubes en caoutchouc. Si on obture la branche 
qui conduit a Voreille sourde, le son est renforcé quand réelle- 
ment l’individu est sourd; il est diminué de moitié si l’individu 
simule. 

Avec ces deux tubes otoscopes, d'ailleurs, les auteurs se sont 
ingéniés a créer des épreuves de surprise: causer dans un 
porte-voix fixé au tube en Y et boucher le tube qui est relié a 
loreille saine (Coggin) ; faire dire la méme phrase a deux per- 
sonnes différentes dans deux porte-voix reliésa chaque oreille, 
avec une omission d’un cété, et voir si le sujet répéte la phrase 
prononcée du cdété sourd (Kern), etc., ete. 

Mais le simulateur est vite éduqué; il apprend vite a faire le 
départ entre les bruits qui arrivent aloreille droite et ceux qui 
arrivent a loreille gauche, et en réalité ces épreuves ne s’a- 
dressent qu’a des individus peu habiles et pour lesquels les 
seules épreuves classiques d'audiométrie suffisent générale- 
ment. 

Pour dépister la surdité partielle simulée, il faut faire 
parler a tour de role deux examinateurs a des distances diffé- 
rentes du patient dont les yeux sont bandés. Si les examina- 
teurs parlent assez vite, le simulateur se trompe et répete 
aussi bien les phrases prononcées au dela de la limite d’au- 
dition déclarée comme telle du cété malade que celles 
prononcées devant l’oreille saine (Warnicke). 

Burchard se place au dela de la limite d'audition. Il parle 
dans un cornet acoustique. Le patient entend. De temps a 
autre, il parle a cété et parfois le patient peut se tromper, 
répéter ce que suivant lui il n’aurait pas du entendre. 

Stenger (1) part du principe que deux diapasons analogues, 
frappés de la méme facon, sont entendus a la méme distance. 
Supposons une surdité de loreille gauche et cherchons la limite 
d’audition de l’oreille droite pour un diapason c'. Notons cette 
distance et faisons vibrer devant l’oreille gauche sourde et 
assez prés du méat un diapason c' analogue. L’oreille droite 
saine n’entendra le méme diapason qu’a une distance égale a 
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celle qui sépare loreille gauche prétendue sourde de son 
diapason. Si elle entend au dela de la limite d’audition déja 
cherchée, c'est que le réflexe binauriculaire est supprimé et 
que l’oreille 4 examiner est réellement sourde. 

Epreuves nértexes. — Nombreuses encore seraient les 
épreuves a citer avec spéculum ouvert ou fermé, tubes de 
caoutchouc bouchés ou non, etc.; mais toutes ces épreuves 
s'adressent a l’intelligence du sujet; elles sont toutes subjec- 
tives et on ne peut réellement y attacher une grande valeur. 
Toutautre estla recherche des réflexes a pointde départ auditif 
indépendant de la volonté. 

Von Leupoldt (1) enregistre le tremblement des mains, 
contraction involontaire qui suit l’audition d’un bruit trés 
violent, sonnerie électrique recue dans un appareil télépho- 
nique. Ostino (2) observe la contraction de la pupille, pen- 
dant qu'il présente un diapason devant le méat, myosis puis 
mydriase. Ces réflexes sont inconstants ; leur constatation est 
si délicate que l'on ne peut en faire une base d’examen. 

Epreuve pe Lomsano. — Lombard le premier a trouvé un 
nouveau réflexe d’adaptation vocale a la surdité, dont la 
recherche est trés aisée et la démonstration évidente a toute 
personne méme mal habituée aux épreuves acoustiques. Elle 
est basée sur ce fait que le sourd labyrinthique crie; il crie 
car il n’entend pas le son de sa voix et, ne s‘entendant pas 
parler, il ne peut mesurer l’intensité du son vocal, se con- 
tréler, il devient « ataxique du larynx »; son timbre reste 
uniforme, monotone, entrecoupé d’élévations subites ou de 
chutes imprévues de la voix. 

Tous les sourds sont-ils ainsi? Non. Ce qui est vrai pour les 
sourds labyrinthiques, ne l’est pas pour ceux qui ont une 
lésion. de l'appareil de conduction, ceux dont la formule d’au- 
dition est inversée (Rinne négatif), qui entendent de dedans 
en dehors et non de dehors en dedans, les paracousiques ; 
ceux-la parlent bas. 
te Or, si on assourdit un individu normal, si on le rend sourd 


vs (4) Von Leupo.tvt, Nachweis der Simulation von Taubstummheit 
durch Schreckwirkung (Klin. f. psych. u. nerv. Krankh., 1907, 26). 

(2) Ostino, Giornale di med. milit., 1909; I. reflette oculari, ete. 
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totalement, complétement, avec un appareil a bruit bien con- 
ditionné, il augmente l’intensité de sa voix. 

Cette élévation adéja lieu quand on assourdit une oreille en 
laissant l'autre libre; elle est considérable lorsque l'on assour- 
dit les deux oreilles. En pratique, on fait lire le sujet & haute 
et intelligible voix, comme pour s’adresser & une personne 
située & quelques métres. Au lieu de lire, on peut lui demander 
de répondre a haute voix 4 un questionnaire écrit d’avance et 
placé sous ses yeux: « Quel age avez-vous? Ol demeurez- 
vous? etc. » Le son de la voix de conversation se modifie 
encore mieux que le son de la voix de lecture. 

Si le sujet ne sait pas lire, et dans les hépitaux le cas se 
présente encore parfois, on le fait compter de un a cent. L’é- 
preuve est moins nette, mais encore tres appréciable. C'est 
seulement lorsque le sujet (que nous supposons en ce moment 
normal) commence 4 lire, répondre ou compter que l’on place 
l'assourdisseur devant une oreille. La voix s’éleve légerement, 
mais perceptiblement. Mettons alors les deux assourdisseurs. 
La surdité devient absolue, aussi bien pour les bruits venus 
du dehors que pour les bruits transmis par voie cranio-tympa- 
nique. Le sujet n’entend plus ce qu'il dit, il ne sait s'il émet 
réellement les sons qu’il prononce, et il crie a tue-téte. 

Si on interrompt brusquement l’assourdissement, la voix 
redevient normale. Si l’on rétablit l'assourdissement a nou- 
veau, elle redevient criarde, monotone, désagréable, pour 
les spectateurs. 

Voici le phénoméne tel qu'il se produit sur un sujet normal. 
Prenons maintenant un sourd labyrinthique bilatéral. L’as- 
sourdissement est impossible; aussi la lecture ne se modifie 
pas, le patient crie d'une facon continue, ni plus ni moins 
que quand on Ini applique les deux appareils assourdisseurs, 
dont il ne percoit aucun son. Si cette surdité labyrinthique 
bilatérale était simulée, l’assourdissement serait possible, 
unilatéral, d’abord avec élévation légére, bilatérale, ensuite 
avec élévation considérable. La simulation est vite démasquée. 

La surdité peut étre unilatérale, totale, également d’origine 
labyrinthique. Oncommence alors par assourdir l’oreille saine. 
La surdité devient ainsi bilatérale ; il y a er ande élévation de 
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la voix. On enléve l’assourdisseur et on le place a loreille 
malade, contre épreuve, en laissant libre l’oreille saine. On ne 
percoit aucune modification, puisqu’on ne change en rien les 
conditions dans lesquelles se trouve couramment|'individu, si 
loreille qu'il déclare étre sourde n’entend réellement rien. 

Enfin, derniére épreuve, on assourdit a nouveau l’oreille 
saine, il y a élévation; on assourdit les deux oreilles, la pre- 
miére élévation n’augmente pas; c’est bien la derniére preuve 
que l’oreille en dernier lieu examinée est réellement sourde, 
gravement sourde, par altération labyrinthique. 

Y a-t-il simulation ? La voix s'élévera légérement apres 
assourdissement d'une oreille, aussi bien lasaine d’ailleurs que 
celle prétendue sourde. La contre-épreuve ne réussit pas. Et, 
dans la troisieme épreuve, |'élévation augmente encore aprés 
l’assourdissement bilatéral; elle n’existe en réalité réellement 
que si les deux oreilles sont assourdies. 

Et cette épreuve de la voix est concluante, ear elle est indé- 
pendante de la volonté. On a beau chercher a lutter contre le 
réflexe, ou bien aucun son n'est émis, ou bien la voix a des 
chutes brusques, avec élévations non moins soudaines, en 
un mot la voix est modifiée apres l'assourdissement si loreille 
est saine. 

Si l’oreille est completement sourde, elle ne peut étre 
assourdie davantage : l’épreuve est négative et la surdité 
reconnue. 

En est-il toujours ainsi dans le cas de surdité complete et 
réelle d'un cété? Non, car, dans bon nombre de cas, le patient 
n’éléve pas la voix aprés assourdissement. Il présente alors 
des lésions de l’appareil de transmission du cété opposé. 

L’assourdissement est impossible parce que la formule d’au- 
dition est renversée; le patient s’entend parler par voie 
cranio-tympanique malgré l’assourdissement mal transmis 
par un appareil transmetteur altéré dans son fonctionnement ; 
il n’élévera pas la voix. 

Aussi, avant de pratiquer l’examen d’un labyrinthe, faut-il 
examiner l’oreille opposée et prendre la valeur de son Rinne. 
Comme il s’agit de l’oreille supposée saine, le sujet se prétera 
beaucoup plus facilement a l’exainen. 
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Ajoutons enfin que, dansles cas ou, malgrél’assourdissement 
de loreille non traumatisée, le sujet lésé dans un seul de ses 
labyrinthes n’éléve pas la voix, on ne peut arriver a suppri- 
mer la perception d'un diapason vertex en assourdissant 
Yoreille ot ce diapason est percu. Et le choix du diapason 
importe quand il s’agit'‘d’une lésion mixte (Lombard). Prati- 
quement d'ailleurs, cette membrane sera quelquefois opaque, 
calcaire, enfoncée ou perforée. Sile patient déclare cependant 
que ses oreilles étaient normales avant l’accident, la consta- 
tation des signes otoscopiques jointe a la non-élévation de la 
voix apres assourdissement, fait penser a une lésion ancienne 
de l’oreille moyenne et ne permet pas de conclure sur l’exis- 
tence d'une lésion de l’oreille interne. 

Peut-on, en derniére analyse, affirmer!origine labyrinthique 
traumatique d'une surdité labyrinthique lorsque l'autre oreille 
est saine et qu'il ya élévation vocale? Non. Le fait d’élever 
la voix apres assourdissement d'une oreille saine indique que 
l'autre oreille est sourde par lésion labyrinthique; mais cette 
surdité peut aussi bien étre due a une lésion ayant débuté 
dans la caisse et envahi secondairement le labyrinthe. Le 
signe permet le diagnostic de surdité labyrinthique, mais non 
le diagnostic étiologique, pas plus d’ailleurs que les autres 
épreuves. S'il n'y a pas d’élévation avec une oreille abso- 
lument saine, on pourra encore affirmer que les lésions ayant 
débuté dans la caisse s’y sont cantonnées et que la surdité 
réelle n’est que partielle. 

Ilne faut, en somme, demander a cette épreuve excellente que 
ce qu'elle peut donner a l’heure actuelle, la reconnaissance 
d'une surdité labyrinthique bilatérale, ou celle d'une surdité 
grave labyrinthique, unilatérale, lorsque l'autre oreille est 
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Vers le mois de décembre 1909, j'ai appris de la bouche d'un 
de mes éleves que mon procédé d’assourdissement temporaire 
ou des deux oreilles, par l'appareil tapageur, était 
- employé dans une clinique de Paris pour déceler la simula- 
tion de la surdité uni ou bilatérale. J’ai depuis cherché un 
article 4 ce sujet dans les journaux francais d’otologie, mais 
je n’ai rien trouvé. Comme un examen de contrdle m’a mon- 
tré Putilité de la méthode et que je tiens la chose pour impor- 
—tante, j’ai communiqué cette méthode au Congres de la 
Société allemande d’otologie 4 Dresde. La j'ai fait expressé- 
ment remarquer le fait que cette méthode ne m’était pas per- 
sonnelle, mais avait été employée auparavant a Paris. 

Une telle remarque se trouve aussi dans le compte rendu 
_ officiel de la Société allemande d’otologie (qui, il est vrai, n’a 
pas encore paru). Que ce fait ne soit pas mentionné dans le 
court rapport du Congrés des journaux allemands est aussi 
peu étonnant que le fait que, dans les rapports des journaux 
francais sur la communication de M. Lombard, mon nom 
comme inventeur du procédé d’assourdissement de I’oreille 
n'ait pas été mentionné. 
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Par E. LOMBARD (de Paris). 


remercie bien vivement M. le Dozent R. Barany 
de la rectification qu'on vient de lire. Elle rétablit défini- 
tivement les faits, savoir : 

4° Que M. Barany a appris par un de ses éléves que le pro- 
cédé de l’assourdissement temporaire dont il est l’inventeur 
était employé dans une clinique de Paris pour la recherche 
de la simulation de la surdité ; 

2° Qu’une méthode entigrement nouvelle avait été imaginée 
dans cette clinique pour dépister la simulation de la surdité; 
et j'ajoute, pour étre clair : méthode basée sur l‘observation 
d'un phénoméne tres général, l’élévation de la voix chez les 
sourds labyrinthiques, et empruntant pour sa technique le 
procédé d’assourdissement temporaire par les appareils de 
Barany, de Voss ou de Neumann ; 

3° Que, dans sa communication du 44 mai 1910, a Dresde, 
M. Barany a fait expressément remarquer qu'il n’était pas 
lauteur de cette méthode et que cette remarque expresse, 
insérée dans le compte rendu officiel, n’a pas été reproduite 
dans les journaux. 

Un dernier mot. Pas plus que mon honorable confrere, 
je n’aurais songé a m’étonner de voir supprimer des rela- 
tions sommaires des journaux généraux la phrase expli- 
cative qu’on pourra lire dans le compte rendu officiel; ma 
susceptibilité n’est pas a ce point chatouilleuse. Mais j'avais 
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quelque raison de m’inquiéter de ne rien trouver de sem- 
blable dans deux grands journaux, de spécialité pure, jour- 

naux de grande notoriété, dont les comptes rendus lus par- 

tout, traduits quelquefois, passent pour nous apporter le reflet 

exact des textes officiels. Aussi bien me paraitrait-il surpre- 

nant de lire, décrit sous un autre nom que le sien, dans une 

revue francaise d’Oftologie, le déja classique procédé de ~ 
l'assourdissement que M. Barany nous a fait connaitre. 
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S'il est une branche de l'art médical qui a su mettre a pro- 
fit les découvertes modernes et le progres de lélectricité, 
c’est incontestablement l’oto-rhino-laryngologie. Le spécia- 
liste a su exiger du secteur qui éclaire sa clinique ou ses 
appartements le courant nécessaire a l’alimentation de ses 
miroirs et cautéres, supprimant la lumiére aveuglante des 
becs Auer et les irrégularités du thermocautére. Toutefois, le 
probleme de cette adaptation n’a pas été résolu sans difficulté, 
et le constructeur, pour satisfaire aux exigences, légitimes, il 
est vrai, du médecin, s’est heurté a des surprises. 

Continu ou alternatif, le courant arrive toujours a un vol- 
tage tres élevé, 110 et quelquefois 220 volts. Or les appa- 


reils médicaux ne demandent que quelques volts. Certes qui = 
peut le plus, peut généralement le moins; il était aisé de ‘i ri 
réduire, et le probleme semblait tout résolu pour l’alimenta- 
tion des lampes frontales, qui exigent peu d’intensité. Ee 


ll suffisait en effet, comme le démontre M. Lermoyez, 
« pour (2) ramener au niveau voulu leur tension (du secteur) 
beaucoup trop élevé, ordinairement 110 volts, d’interealer 


(4) Communication au Congres frangais d’oto-rhino-laryngologie, 
le 12 mai 1940. 

(2) Thérapeutique des maladies des fosses nasales, des sinus de la : 
face et du pharynx nasal. ee 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXvi, n° 8, 1940. 8 
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dans le circuit une lampe a incandescence formant résistance 
et destinée a absorber |’exces de potentiel inutilisé. 

« Ainsi, par exemple, si avec un courant de 110 volts nous 
voulons allumer une lampe de photophore de 410 volts, il 
faudra introduire dans le circuit une lampe de résistance de 
100 volts ou a peu pres. » 

Mais, quant a l’alimentation des cauteres, of un courant de 
20 ampéres est parfois utile, la difficulté devenait grande. 
Songera prendre 20ampéres sous 110 0u 220 volts était illusoire. 

« Pour amener au cautére les 15 ou 20 ampéres qu'il con- 
somme, il faut poser une canalisation spéciale a gros fil, dont 
le diamétre est, du reste, imposé par le secteur (4 millimetre 
carré par 3 ampéres). La canalisation ordinaire, établie pour 
léclairage de l'appartement, qui suffit d’ailleurs pour les 
besoins des moteurs électriques, de l’électrolyse, de la faradi- 
sation, est loin de pouvoir débiter une intensité suffisante 
pour rougir un instrument galvanocaustique; d’ailleurs, en 
intercalant un cautére sur une canalisation de lumieére, on 
fait immédiatement sauter les coupe-circuits (4). » 

Une autre solution s'‘imposait. 

On songea bien un instant a utiliser une batterie d’accumu- 
lateurs pour les cautéres, mais ce n’était encore la que tourner 
une difficulté, non la résoudre ou tout au moins ne pas lui 
accorder une solution bien élégante. Disons de plus que le 
rendement d'une semblable organisation était déplorable, 
mais il restait ignoré de tous, particuliérement de l’intéressé. 

Bref, le probleme subsistait toujours : transformer écono- 
miquement, c’est-a-dire convertir un courant continu Aa 
440 volts, X ampéres, en courants 12 volts quelques ampéres 
et 3 volts 20 ampéres minimum, et cela ensacrifiant le moins 
possible aux pertes. 

Quelques constructeurs étudiérent spécialement la question 
et mirent au jour l'ensemble suivant : une petite dynamo, 
dite commutatrice, recoit le courant du secteur. Sur son enrou- 
lement induit, deux bagues sont connectées ot des balais 
recueillent un courant alternatif. Ce dernier courant est en- 
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voyé dans le primaire d'un transformateur magnétique a 
cuit fermé, et cautére et lumieére sont branchés sur les secon- 
daires de l'appareil, deux curseurs permettent de les gra- 
duer. Cet ensemble permet un cautére et un miroir, ou 
choix du sinusoidal; il a de plus le mérite de fournir, grace & “en 
sa commutatrice, le mouvement nécessaire ou flexible de = 
petite chirurgie, de vibro-massage et a la pompe a air, car _ — a 
l'aérothermothérapie, entre temps, fit son apparition. eee 
Cette solution était certainement la meilleure. pe 
Dans un article trés détaillé, notre confrére, le D’ Louis 
Vacher (d'Orléans) (4), nous le démontre fort bien apres avoir _ 
passé en revue les différents autres systemes susceptibles _ 
d’étre utilisés. 
« Pourquoi cette solution est-elle la meilleure ? 
« 4° Parce que, seule, elle met malade et médecin a l’abri 
de tout contact possible avec le courant urbain. oN 
« 2° Parce qu'elle est la plus économique ; VATE 
« 3° Parce qu'elle ne dépense rien au repos. » stat 
C'est du reste également l'avis du Ducellier, qui, dans 
sa thése (2), nous dit que, lorsque l’on dispose soit du courant _ 
continu, soit du courant alternatif, la meilleure solution est 
donnée par l'emploi des transformateurs. nat 
Toutefois, bien que supérieure a toutes les autres, cette % 
solution ne nous semble pas encore parfaite; aussi, de notre = 
cété, avons-nous cherché a établir un appareil qui répondit 
mieux encore, autant qu'il se pouvait, aux besoins de nos — 
confreres et aux nétres. Nous sommes arrivé a établirl’appareil _ 
dont nous donnons ci-contre la photographie et le schéma, 
C’est également une commutatrice, mais qui supprime com- 
pletement tout transformateur. 
Cette machine se branche directement sur le secteur ot uae 
fournit a la fois tous les courants continus suivants : pat: 
25 volts 9 ampéres pour la charge des accumulateurs ; 
12 volt 7 amperes pour l’alimentation des miroitrs ; 


(4) Une installation électrique pour oto-rhino-laryngologie (Annales 
des maladies de Voreille ei du larynx, 1903, p. 229 et suiy.). 

(2) Thése de Bordeaux, 1906 : Lalumiére et galvanocauastie. 
Installation sur canalisation électrique. 
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L, ligne; s, s’, bornes du secteur; I, I’, Ij, Ig, toles formant la car- 
casse des induits E et E’ (section); a, a’, bornes dela machine rece- 
vant le courant a 110 ou 220 volts ou le produisant; R, rhéostat de 
démarrage dela machine; bornes du courant alternatif monophasé : 
Sinusoides ; 1, collecteur alternatif; 2, collecteur & 110 ou 220 volts; 
6, 6’, bornes du courant & 15 volts 6 ampéres 5 miroirs ; 3, collecteur 
15 volts; m, enroulement 110 ou 220 volts; n, enroulement 15 volts ; 
ces deux enroulements m et nsont superposés sur l'induit E;c¢, c’, bornes 
du courant a 25 volts 8 ampéres, charge d’accumulateurs, bobine, ete. ; 
4, collecteur 25 volts; d,d’, bornes du courant 4 5 volts 40 am- 
péres, cautéres; 5, collecteur 5 volts; 0, enroulement 25 volts; 
p, enroulement 5 volts, ces deux enroulements 0, p, sont super- 
posés sur l’induit E’; N, N’, S, S’, pdles des inducteurs ; i;, i’2, bornes 
d’excitation des inducteurs ; H, H’, enroulement inducteur ; i, i’, bornes 
reliant les inducteurs entre eux; F, flexible de as _—, et de 
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- 4 volts 40 ampéres pour l’alimentation des cautéres et 
du courant sinusoidal pour bains hydro-électriques . 

En bout, se fixe d’un cété soit une poulie, soit une pompe 
a air et, de l'autre cété, un flexible pour massage vibratoire 
et petite chirurgie. 

Ouvrons ici une parenthése pour dire comment nous 
sommes arrivés 4 obtenir du courant continu pour tous les 
courants d'utilisation et a supprimer un intermédiaire (nous 
allions écrire un parasite), jadis utile, le transformateur | 
magnétique. Cela tient évidemment a la construction intime 
de la machine et a sa disposition toute spéciale. 

Cette commutatrice, comme le montre le schéma, n'est pas 
autre chose en réalité que deux dynamos intimement unies 
au point d’étre fondues l'une dans l'autre, ou mieux encore un 
moteur et plusieurs génératrices utilisant les mémes induc- 
teurs, le méme arbre, les mémes paliers (4). En effet, cette 
machine est schématiquement composée d’un seul circuit 
magnétique, ici horizontal, constitué par les inducteurs 
communs et entre les épanouissements polaires desquels, 
a chaque extrémité de la machine, se déplace un induit. 
Grace a cette construction, nous disposons done ainsi de oN 
deux induits. Sur lun d’eux est bobiné le fil moteur qui 
recevra le courant du secteur; sur ce méme fil, sontégalement _ 
connectées les bagues alternatives puis, sur ce premier circuit, 
soigneusement isolé, est disposé un second enroulement des- _ 
tiné a alimenter l'un des appareils. Le second induit est 
également constitué d’enroulements superposés représentant 
les circuits respectifs des autres voltages prévus. . 

L’excitation totale du systeme est généralement prise sur 
e secteur et est calculée pour n’admettre que quelques — 
dixiémes d’ampére (2). On concoit facilement, étant donnée 
cette disposition, que, si nous lancons le courant dans les 
inducteurs et progressivement ensuite dans l'’enroulement 


(4) Cette disposition a l’avantage d’augmenter le rendement ainsi que 
la puissance et de permettre d’obtenir un ensemble élégant plus homo- _ 
géne et trés robuste, bien que léger. La puissance de cette machine, de — 
dimensions trés restreintes, est de prés de 1 cheval. is 

(2) Les pertes de la machine en excitation sont donc extrémement _ 
faibles, ce qui augmente encore le rendement du systéme. ae 
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moteur, l’'induit sur lequel ce dernier est disposé se mettra 
nécessairement en mouvement, entrainant ainsi le second 
induit claveté sur le méme arbre. On comprend encore com- 
ment, grace a ce dispositif, le transformateur devient comple- 
tement inutile : il suffit en effet de recueillir directement aux 
bornes de la machine les courants désirés. Enfin l'on s’explique 
également pourquoi, comme il sera dit plus loin au cours de 
cette étude, la machine peut se régler delle-méme sans 
amener des variations de lumiére et d’intensité quand sa 
charge varie, soit par l'allumage, d'un ou de plusieurs cautéres 
ou miroirs, soit par leur extinction. 

Indépendamment de la construction toute spéciale de cette 
machine avec paliers a billes, les avantages que nous croyons 
y avoir réunis sont les suivants : 

Elle ne consomme rien au repos. 

Elle met malade et médecin a l’abri de tout contact avec 
le courant urbain, et cela par le fait méme de sa construction, 
nous venons de le voir, tous les courants sont isolés les uns 
des autres. Elle est plus économique que tous les systemes 
préexistants ; elle s:upprime un intermédiaire : le transforma- 
teur. Elle supprime encore les ennuis et les inconvénients 
des courants alternatifs, c’est-a-dire : les secousses désa- 
gréables pour l’opérateur et l'opéré. Voici ce que dit en effet 
le D' Vacher au sujet de linstallation avec commutatrice et 
transformateur dont il a été question plus haut : « Cepen- 
dant un transformateur construit de cette maniére expose, si 
on brile un cautere pendant une opération, a électriser le 
malade au point de contact avec 8 a 20 volts alternatifs, ce 
qui est insupportable (4). » 

Méme avec les installations les plus perfectionnées, il y a 
toujours aux pointes de platine la force électromotrice qui a 
travaillé pour rougir le cautére. A notre avis, cela est suffi- 
sant pour étre désagréable. 

Un second ennui des courants alternatifs est incontestable- 
ment l’usure rapide des appareils qu ‘ils alimentent, et en par- 


ticulier des lampes frontales. 

(4) Annales des maladies de Voreille et du laryna, 1903, p. 239. tdini” 


. 
4 
4 
; 
- ~ 
4 
A 4 


NOUVELLE COMMUTATRICE POUR OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 449 


Avec les commutatrices 4 courants alternatifs et transfor 
-mateurs, quand nous voulons faire de l'air chaud et en méme 
temps nous servir du miroir, nous obtenons un résultat déplo- 
rable aumomentou nous réduisonsla vitesse de lacommutatrice. 
Ace moment, en effet, la lumiére de notre miroirdevientsautil- 
lante et inutilisable, et cela parce que les alternances ne sont 
plus assez rapides (1). Or cet inconvénient ne sanrait existe 
vec notre machine. A quelque vitesse que ce soit, tous les 
ourants étant continus, la lumiére reste invariablement fixe. 

Tout en opérant a notre cabinet ou bien a la clinique, notre 
machine nous permet la charge des batteries d’accumulateurs ey 
dont nous nous servons au domicile du malade ou dans nos_ 
 opérations a la campagne. Cet avantage lui est spécial et ne | 
se trouve pas dans les autres installations. Ici la charge s'ef- 
fectue avec une telle économie qu'il semble intéressant d’en 
dire quelques mots. Généralement en effet, jusqu’a ce jour, 


- servant de lampes comme résistance; mais, pour prendre 
quelques chiffres et tabler sur eux, envisageons le cas d'une 
batterie de 4 éléments 40 ampéres-heure de capacité. Le 
régime de charge de ces éléments est de 4 ampéres-heure _ 
environ; il nous fallait le mettre en série sur 8 lampes de 
16 bougies ou de 4 lampes de 32 bougies (le voltage du sec- 
teur étant supposé ici de 140 volts). Dans ces conditions, 
nous consommions exactement 440 watts a l'heure, et cela _ 
pendant dix heures (pour obtenir nos 40 ampéres en supposant 
notre batterie absolument vide au début de la charge). Nous _ 
arrivons ainsi 4 une consommation de 4400 watts, alors que _ 
théoriquement 400 watts devaient suffire. Or actuellementcette — 
méme batterie sur notre transformatrice se charge en huit 
heures, et la dépense totale estde 670 wattsentenantcomptedu _ 
rendement, quiestde 60 p. 100. Il y adonc une différence de con- = 
sommation de 3 730 watts en moins, soit, en comptant 1’ heeto- 
watt a 0 fr. 07, nousréalisons dans l’exemple précité une écono- 5 
mie de 2 fr. 60 quise trouvera doublée sur un courantde 220 volts. 
Avec les commutatrices fournissant du courant alternatif, 


(1) Ce résultat déplorable est obtenu chaque fois que, pendant un } 
examen, on veut réduire la vitesse de la commutatrice. 
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cette charge est impossible; ici elle se fait sans surveillance 
spéciale, pendant que nous faisons notre consultation. 

Enfin cette machine peut alimenter 10 4 12 miroirs et 
de 2 4 4 cautéres. 

Sa construction est telle qu’ellese regle d’elle-méme, suivant 
le débit demandé. I] enrésulte que l’allumage ou l’extinction 
dun ou plusieurs cautéres n'ont aucune répercussion sur les 
miroirs allumés et réciproquement. Chaque voltage a son 
enroulement propre et ne peut subir les influences des autres 
voltages, dont il se trouve ainsi entigrement séparé. Or, ave¢ 
les installations actuelles, des variations trés sensibles sont 
enregistrées, lorsque l'on diminue ou augmente la charge de la 
commutatrice par l’extinction oul’allumaged’un miroir ou d'un 
cautére. Elle permet la charge de 10 accumulateurs de 
100 ampéres-heure de capacite. 

Pour le spécialiste installé dans une ville ot I’éclairage 
électrique n’existe pas, actionnée par un petit moteur soit 
a gaz, soit a pétrole, elle permettrait : 

a. L’éclairage de ses appartements a 110 volts ou a un 
autre voltage a son choix; 


c. L’alimentation de ses miroirs 212 volts 7 amperes; | 

d. L’alimentation d'une bobine ou lacharged’accumulateurs, 
grace aux 25 volts 9ampéres qu'elle pourrait encore lui fournir. 

Nous avons établi la méme machine pour étre branchée 
directement sur courant alternatif, et les courants qu'elle 
fournit pour les miroirs, cautéres et charge d’accumulateurs 
naturellement sont encore continus (1). 


(4) Pour répondre a une question qui nous a été posée lors du Con- 
grés francais d'oto-rhino-laryngologie, nous tenons a dire ici pourquoi 
nous n’avons établi qu’un seul modéle. Les ingénieurs de Ja maison 
Luminais et Bruneteau (de Nantes), qui s’occupent uniquement de con- 
struction électrique et spécialement de la construction de cet appareil, 
nous ont fortement conseillé de nous en tenir au type actuel, qui 
répond du reste a tous les besoins. Cependant, au moment de mettre 
sous presse, nous sommes heureux d’informer nos confréres que nous 
venons d’établir sur le méme principe que la machine décrite ci-dessus, 
un second modéle plus réduit, et & un seul enduit (breveté, France et 
étranger), permettant l’alimentation : d’un miroir avec lampes variant 
de 4a 12 volts, d’un cautére et la charge d'une batterie de 6 accumu- 
lateurs de 40 ampéres-heure de capacité. 


6. L’alimentation de ses cauteres a 4 volts 40 amperes; jie F 
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Photographie de l’appareil de MM. Texicr et Angebaud, omise dans 
leur mémoire « Nouvelle commutatrice pour oto-rhino-laryngologie », 
passé dans Je numéro d’Aoiit. 
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de chirurgie endonasale et surtout, tant qu'il s’agit du cornet 
inférieur, l’emploi de l’électrolyse. Ces opinions de l’auteur sont 
bien connues de tous ceux quin’ont pas cessé de lire ses publications 
trés nombreuses sur le méme sujet. 


Scanemper (de Moscou). —En moins de deux ans, Schneider a eu 
occasion de soigner par la méthode bronchoscopique 25 cas dont 
24 enfants pour corps étrangers. 3 cas se sont terminés par la 
mort (un cas opéré in extremis); dans 4 cas, onzé jours aprés l’opé- 
ration, pneumonie; dans le troisiéme cas, mort causée par le 
thymus hypertrophié. Dans 10 p. 100 des cas, le corps étranger 
était constitué par une graine de tournesol. L’auteur croit que la 
mortalité pour corps étrangers des voies respiratoires supérieurcs 
est descendue a 12 p. 100 au lieu de 254 40 p. 100 avant l’ér 
bronchoscopique. 

Paunz (de Budapest) a employé la bronchoscopie dans 415 cas, 
2 adultes, 13 enfants, dont 8 dgés de moins de 2 ans. L’extraction 
du corps étranger a réussi 9 fois; 1 fois le corps étranger a été 
expectoré par le tube, 10 malades ont guéri, 5 sont morts. Dans 
tous les cas, Paunz a fait la bronchoscopie inférieure. 

Det Rio (de Santiago du Chili). — Dans l’espace de trois ans, 14 cas 
de corps étrangers ont été observés a la clinique dé Santiago, avec 
{2 guérisons. 

Mayer (de New-York) mentionne les principaux laryngologistes qui 
exécutent la bronchoscopie en Amérique. Personnellement, il n’a 
jamais eu un accident mortel 4 déplorer. 

Von Eicken, en résumant la discussion, s’excuse de ne pas avoir 
mentionné tous les confréres pratiquant la bronchoscopie. Il 
promet un travail trés détaillé sur la méme question. 


Reta (de Vienne). — Les relations du voile du palais avec le 
systéme nerveux. — L’innervation motrice du voile est indépen- 
dante du facial. La plupart des fibres nerveuses du voile viennent 
du pneumogastrique. Le facial au contraire fournit, de méme que 
le sympathique, les fibres en rapport avec les glandes sécrétoires 
du voile. Ce sont ces fibres venant du facial et suivant le nerf 
pétreux superficiel qui ont été prises pour des fibres motrices. 


Sarenon (de Lyon) et Bartatier (de Romans) (rapporteurs). — 
Traitement chirurgical des sténoses laryngo-trachéales. — Cec 
rapport ne contient rien de nouveau pour les lecteurs frangais. La 
préoccupation évidente des auteurs a été la mise en relief de la 
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laryngostomie. Dans un tableau synoptique, les auteurs rapportent 
tous les cas de laryngostomie publiés en France. Voici les indi- 
cations pourla laryngostomie avec dilatation caoutchoutée : a. dans 
eertaines sténoses fonctionnelles, ankylose, paralysie, éperon 
trachéal sous-canulaire, en cas d’échec de la dilatation interne; 
6. dans les sténoses par granulations et polypes aprés échec des 
méthodes mixtes ; c. dans lessténoses cicatricielles, surtout sténoses 
serrées et synéchies, lésions propres aux tubards-canulards ; d. dans 
les sténoses chondrales serrées. 


Ucnermann (de Christiana) (rapporteur). — C'est en clinicien 
de grande expérience que le P* Uchermann a trailé ce chapitre 
de pratique courante. Il étudie d’abord les sténoses intralaryngées 
et intratrachéales et nous rapporte, comme il continuera 4 le 
faire pour chaque groupe, des observations ou typiques ou au 
contraire intéressantes par leur rareté. Dans les sténoses intra- 
laryngo-trachéales, une division naturelle s’impose entre Jes cas 
aigus et les cas chroniques. Menljonnons que Uchermann emploie 
dans le pseudo-croup |l’apomorphine. Dans la sténose par croup, 
Uchermann se prononce nettement pour la trachéostomie. Excep- 
tionnelle restera l’indication de la trachéotomie pour spasme de la 
glotte chez des enfants rachitiques. Pourtant Uchermann a diiune 
fois exécuter la trachéotomie chez un enfant de 14 mois despasme 
de la glotte consécutif 4 un simple toucher du rhinu-pharynx, et 
une autre fois Uchermann a vu mourir un enfant de 14 mois égale- 
ment de spasme de la glotte survenu immédiatement aprés l’adé- 
notomie, malgré la trachéotomie. Les papillomes du larynx chez 
les enfants ontnécessilé tréssouvent la trachéotomie dans le service 
d’Uchermann. Dans la trachée, Ja sténose aigué, due a des corps 
étrangers, réclame la trachéo-bronchoscopie. Uchermann met en 
garde contre les dangers inhérents & Ja trachéoscopie supérieure 
(intoxication cocainique, edéme de la glotte). La meilleure tech- 
nique est encore la trachéotomie avec trachéoscopie inférieure ; 
elle est seule permise chez l'enfant au-dessous de 2 ans. Uchermann 
n’a que quelques lignes pour la sténose chronique intratrachéale 
et enréserve quelques-unes pours’élever contre les termes de laryn- 
gostomie et trachéostomie. 


Ino Kuno (de Fukuoka). — Le rapporteur se base sur les 
38 cas de sténoses laryngo-trachéales qu'il a observés: dans 
lannée 1907-1908. Nous retenons quelques remarques que l’auteur 
fait au sujet de ces cas. A propos des corps étrangers, Kubo dit 
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textuellement : « De nos jours ne serait plus médecin raisonnable 
celui qui voudrait retirer les corps étrangers du larynx par incision 
externe. » Pour Kubo, l’introduction du tube trachéoscopique n’a 
pas uniquement un but de diagnostic, mais aussi un but de théra- 
peutique. « Il fait de préférence la trachéotomie pendant que le 
trachéoscope est introduit dans la trachée, parce que le tube est 
comme un guide qui indique la véritable situation de la trachée et 
fait éviter les suffocations subites qui surviennent pendant |’opé- 
ration. Pour les petits enfants chez lesquels la laryngoscopie est 
presque impossible, on peut méme introduire le tube sans les anes- 
thésier. Un cas trés intéressant de sténose trachéale di 4 un abcés 
plongeant causé par la carie des trois vertébres dorsales est 
rapporté par Kubo. L’observation est d’autant plus intéressante 
que la vie dumaladea pu étre sauvée par l’aspiration du pus. 


Von Eicken (de Fribourg). — Les résultats de l’examen direct 
des voies respiratoires. — La revue générale de cette question 
traite forcément des publications universellement connues, car la 
question ne date pas de longtemps. Nous ne retiendrons que ce qui 
est personnel a |’auteur. Von Eicken se demande si la trachéo-bron- 
choscopie est une méthode d’examen dénuée de dangers. I] ne 
donne pas de réponse directe 4 cette question, mais il laisse devi- 
ner qu’on pourrait répondre par l’affirmative. Aprés l’extraction du 
corps étranger, le malade ne recouvre pas la santé dans tous les 
cas, surtout les enfants restent toujours en danger. La mortalité 
chez les enfants au-dessous de 4 an reste encore trés élevée, plus 
de 40 p. 100, et ne diminue guére alors les deux années suivantes. 
A partir de 6 ans, la mortalité tombe rapidement, et jusqu’a 50 ans 
gravite autour de 6 et 10 p. 100. 


GrossMANN. — Expériences sur l'asthme nasal. — Partant de 
ses recherches continuées depuis vingt-cing ans sur les relations 
de la circulation du sang et de la respiration, Grossmann, émet deux 
lois fondamentales : 4° chaque stase dans les vaisseaux pulmonaires 
constitue un trouble pour la respiration; 2° l'irritation du triju- 
meau et du nerf laryngé supérieur contrarie le travail du coeur. 
D’aprés Grossmann, les irritants frappant le trijumeau, surtout dans 
ses terminaisons intranasales, peuvent provoquer une augmen- 
tation du volume des poumons, un abaissement du diaphragme 
accompagné de dyspnée, ce qui est a peu prés l’état de |’appareil 

respiratoire un acces astbme. 
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Von Scurérrer. — Traitement du sclérome. — Le mode d’infec- 
tion est inconnu, mais il est certain que la maladie se transmet 
_ d@homme a homne. Le meilleur traitement est celui par la com- 
pression et la dilatation. Ce traitement doit étre employé aprés 
lopération au point de vue prophylactique pour empécher les sté- 
noses. La radiothérapie .a-donné de trés bons résultats. 


Cisneros (de Madrid). — Résultats du traitement opératoire du 
cancer du larynx. — Facta loquintur, car la communication n’a que 
deux pages. Cisneros a fait 143 thyrotomies sans un cas de mort 
 opératoire avec une guérison datant depuis cing ans. Moins bons 
étaient les résultats de la pharyngotomie, qui a donné 6 cas de mort 
_ par broncho-pneumonie et peu de résultats durables. Sur 42 cas 
; @hémi-laryngectomie, 10 malades sont morts des suites de l’opé- 
ration. Les guérisons contrdlées depuis plus d’un an sont aunombre 
de 9, dont 2 datant depuis onze ans. Egalement bons, au moins au 
point de vue opératoireimmédiat, sont les résultats de la laryngec- 
tomie totale, ou, surun nombre de23 malades, nous ne relevonsque 
8 cas de mort, dont un par hémorragie. 


Koscuier (de Vienne). — Traitement opératoire du carcinomedu 
larynx. — La statistique de Koschier comporte 30 cas de cancer 
du larynx opérés, dont 3 par extirpation totale. Koschier opére en 
deux temps, et il recommande un petit point de technique dans le 
pansement. Il place aprés l’opération un tampon de Mikulicz dansla 
plaie opératoire. [I fait, comme il dit, un plombage de la cavité. Ce 
tampon ferme hermétiquementla trachée et prévient ainsila pneu- 
monie. C’est grace a ce tampon qu’il a sauvé tous ses opérés, un 
seul excepté, des suites immédiates de l’opération. L’opéré peut 
avaler et n’a pas besoin d’étre nourri artificiellement. Le tampon 
peut rester plus de dix jours, il est méme resté une fois vingt et un 
jours. 49 de ces malades ont été revus plus de trois ans aprés l’opé- 
ration; 9 étaient restés sans récidive. 


Sargnon. — Quelques applications peu courantes de l’endo- 
scopie directe. — Les lecteurs frangais savent avec quelle ingénio- 
sité Sargnon se sert de la méthode endoscopique. On connait, d’aprés 
ses publications, l'emploi de l’endoscopie faite par lui pour la 
trachéo-laryngoscopie rétrograde, pour l’cesophagoscopie rétro- 
grade, l’cesophagoscopie cervicale basse par cesophagostomie, pour 
lendoscopie directe des sinus maxillaires par les fistules. Quant a 
cette derniére, Sargnon ne mentionne pas les précurseurs allemands. 
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c L’endoscope dont se sert Sargnon a des dimensions entre 4 milli- 

Bae: métres et 5 millimétres. Comme éclairage, il se sert du miroir de 
- Clar. Cette méthode a permis 4 Sargnon de se rendre compte de 
 Pétat de la muqueuse sinusale, et il croit pouvoir, grace a cette 
méthode, dire & son malade si Yintervention radicale s’impose 
demblée ou si les procédés plus simples doivent étre essayés. 


- ag Quant au traitement proposé par Bryson Delavan, il ssnntiinn 
_ jusque dans ses plus petits détails 4 John Rogers (de New-York), 
Se qui, en modifiant le tube d’O’Dwyer, est arrivé 4 obtenir des 
résultats vraiment extraordinaires. Il nous semble que la méthode 
mérite d’étre essayée, malgré la difficulté qu’elle nous semble 
comporter. Il ne sera pas suffisant d’avoir de la patience et de 
oe lexpérience, il faut encore avoir un sens exact des formes et des 
proportions, car chaque larynx demande un tube spécial lui 
eae _ permettant d’exercer une pression dans la juste mesure. De plus, 
; : ces tubes doivent rester au moins un an dans le larynx et quel- 
_ quefois plus. Un tube bien conditionné peut rester pendant des — 
a a mois, et des malades intubés ont gardé leur tube pendant de grandes 
maladies intereurrentes, comme pneumonie, fiévre typhoide et 
--- eoqueluche. Nous n’insistons pas sur les quelques renseignements: 
de technique que donne l’auteur. 
Emite Maver (de New-York). — Sténoses du larynx guéries par 
- Vintubation. — Cette courte communication parait comme un 
complément de la communication précédente, parce qu'elle apporte 
_ ee qui manque a I’autre, la relation de 3 cas de sténoses du larynx 


- guéris par le procédé de John Rogers. i 


BaumGaRTEN (de Budapest). — Sur les formes précoces de 
; l’ozéne. — Plus théoriquement qu’ens’appuyant sur des faits positifs, 
prétend que l’atrophie dans !’ozéneest précédée d'une période ou 
_ la muqueuse descornets inférieurs est hypertrophiée. Baumgarten, 
en examinant systématiquement les enfants et en les suivant, a pu 
voir que les premiéres manifestations de l’ozéne se montrent vers 
_ VPage de 4 4 5 ans. Chez ces enfants-la, on peut voir qu’il existe des 
rhinites 4 forme spasmodique, c’est-a-dire que la muqueuse peat un 
paraitre hypertrophiée et faire penser a la présence de végéta- 
_ tions adénoides et que, Aun examen suivant, laméme muqueuse soit 
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contractée et ne présente plus trace d’hypertrophie. Cesrhinites sont 
de véritables types de rhinite 4 bascule. Aprés une certaine durée 
de cet état, ’hypersécrétion de la muqueuse et la formation des 
croutes constituent le commencementde I’ozéne. Vers l’age de 7 ans, 
la maladie est déja si biendéveloppée que, d’aprés Baumgarten, un 
enfant qui na pasd’ozéne a cet dge ne l’aura plus aprés. Quant aux 
formes congénitales de ]’ozene, ilest certain qu elles existent. Leur 
diagnostic est évidemment trés difficile. L’ozene de la narine chen 
les nourrissons est un bon signe révélateur. 


BresGeN (de Wiesbaden). — L’électrolyse de la muqueuse 
nasale. — Sur le mémesujet, Bresgen a déja fait un rapport. Dans 
cette communication, il insiste sur quelques points de technique. 


Freupentuat (de New-York). — Les complications intra-cra- 
niennes d'origine nasale. — Les observations rapportées par |’au- 
teur, pour trésintéressantes qu’elles soient, ne nous apprennent pas 
autre chose que les sinusites frontales peuvent se compliquer de 
méningite et d’abcés cérébral. I] été intéressant d’insister davan- 
tage sur le coté clinique, mais les observations sont rapportées trop 
sommairement. Ainsi nous voyons l’observation rapportée d’un 
jeune homme de 19 ans qui tombe malade avec de la céphalée, un 
écoulement séreux du nez, diarrhée et vomissements, tempéra- 
ture 40°. Deux jours aprés, I’écoulement s’arréte et le malade fait 
une tumeur rouge au-dessus de la paupiére gauche avec violente 
céphalée du méme coté et frissons. Ce n'est évidemment pas le 
tableau ordinaire de la sinusite frontale, mais|’auteur, n’ayant pas 
vu le malade ace moment, ne pouvait reconstituer le tableau par les 
anamnestiques. On trouvera aussi la relation d'un cas de ménin- 
gite post-opératoire d’allure trainante. Sur 4 cas de complications 
endocraniennes consécutives a la sinusite, l’auteur n’a sauvé qu'un 
malade, et il a raison de s’enorgueillir de ce résultat, car, jusqu’a 
présent, il nous semble que les complications endocraniennes 
d'origine nasale donnent une statistique moins favorable que celles 
consécutives aux affections auriculaires. 


FLETCHER INGALs (de Chicago). — Drainage intranasal du sinus 
frontal. — Cette méthode suppose |’emploi d’instruments spéciaux 
et d’une technique apparemment si difficile que, dans son pays 
d'origine, elle n’a pasdu rencontrer l’accueil favorable supposé par 
son auteur. Fletcher Ingals dit que la méthode a été critiquée par 
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ceux qui ne l’ont jamais employée. C’est pour ces deux raisons qu’il 
nous parait impossible de résumer l’article. Le drainage intranasal 
n’est pas suffisant dans tous les cas, méme d’aprés l’opinion de 
Fletcher Ingals, qui préconise l’opération par voie externe des cas 
ne guérissant pas d’aprés sa méthode en peu de semaines. 


Orro Kanser (de Vienne). — Les tumeurs bénignes du sinus 
maxillaire. — Abstraction faite des polypes et des kystes des sinus 
maxillaires, il ne reste parmi les tumeurs bénignes que les ostéomes 
et les fibromes. On pourrait ajouter aussi les cylindromes. Kahler 
rapporte 2 observations de fibrome du sinus maxillaire opérés a 
la clinique de Chiari. 


' Jovry (d’Oran). — Relations entre le siége des lésions laryngées 
et celui des lésions pulmonaires. — Court article résumant les 
idées de l’auteur connues des lecteurs des Annales. 


G. Fanaci. — Sur la nature tuberculeuse de quelques lésions 
nasales. — |I existe des formes prétuberculeuses ou paratubercu- 
leuses des maladies nasales d’un diagnostic clinique toujours diffi- 
cile et justiciable seulement d'un examen bactériologique. 


LauTMANN (de Paris). — Traitement de la syphilis des voies 
respiratoires inférieures (publié dans les Annales). 


ABouLKeR (d’Alger). — Polypes fibro-muqueux du naso-pha- 
rynx. — L’auteur a observé 3 cas de polypes choanaux. Il attribue 
& Ribiau (?) la constatation de la naissance intrasinusale de ces 


polypes. 


Hasek et Poryak. — Tumeur rare de la base du crane. — Il 
s’agit d’un myosarcome parti de la base de l’os sphénoidal et ayant 
comprimé, infiltré tous les organes avoisinants. Chose curieuse, 
le malade avait porté huit 4 neuf ans cette tumeur, dont il n’est 
pas mort, ayant succombé a une tuberculose pulmonaire et 
osseuse. A son début, la maladie avait été considérée par Polyak 
comme une sinusite latente compliquée d’exophtalmie et d’atrophie 
optique. 


KoRNEL DE Lane (de Budapest). — Sur l’origine et une méthode 
opératoire simple des polypes choanaux. — L’origine de ces 
polypesest, aprés Killian, dans sinus d’ou. ils sortent 
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orifice naturel pour pénétrer dans le nez d’abord et dans 
_ ehoane ensuite. Sur 6 cas, une seule fois cette origine a été cons- 
 talée par von Lang. Trois fois, dont une fois avec sinusite maxillaire, 
e pédicule se perdait dans le méat moyen. Une fois il provenait _ 
lu pole postérieur du cornet moyen et une autre fois du plancher _ 
nasal. L’auteur ne peut donc pas s’associer 4 |’opinion de Killian. 
Pour Vopération, il recommande un petit crochet permettant la 
section du pédicule. Intéressant est que l’auteur, pour se rendre _ 
compte de I’état de l’intérieur du sinus, a foré un trou dans la~ 


canine par lequel il a fait ’endoscopie avec un tube de6 millimétres. — 


— 


yt 


Moret (de Budapest). — Sur les opérations radicales des 
tumeurs malignes du nez. — Deux cas rapportés, dont le premier 
(fibro-sarcome) opéré en 1888 sous anesthésie locale (cocaine a 
30 p. 100) est resté sans récidive. A 


CiTELLI. — Hypophyse pharyngée chez les enfants. Rapports pen oe 
avec la tonsille pharyngée et avec l’hypophyse principale. — _ 


une hypophyse pharyngée qui, comme dit l’auteur, « est presque 
toujours fort évidente sous forme d'une feuille arrondie, placée sur 
ta ligne médiane avec direction antéro-postérieure. La longueur 


-varie de 1.4 2™™.5 », Entre ’hypophyse du pharynx et l’'amygdale 


de Luschka, il existe d’importants rapports vasculaires et desrap- 


.: ports topographiques. Ceci a de ’importance quand on opére les bh oa 
-végétations adénoides. Ce qui nous échappe pour le moment, ce 


sont les relations physiologiques entre ces organes. Quant aux rap- _ 
ports qui existent entre l’hypophyse principale et 'hypophyse 
pharyngée, Citelli prétend qu'il n’existe que des rapports vas- 
culaires et non pas de voisinage et de continuité. Toute cette — 
question est encore & peine posée. C’est A Civalleri que revientle = 
: ay mérite d’avoir le premier annoncé la présence presque constante, i a 
A tous les ages de la vie extra-utérine, de l’hypophyse pharyngée, _ 
aprés que Killian et Erdheim Jl’ont constatée chez les foetus 
humains, 


Rupracur (de Bréme). — Sur l’anesthésie locale de l’amygdale 
palatine et pharyngée.— A cette question|’auteur n’a cessé.de 
tiner plusieurs travaux, dont laplupart ont été analysés. Il a indiqué F oats 
une aiguille spéciale, chez Pfau (Berlin), pour l’anesthésiede l’'amyg- 
dale palatine, et il n’emploie pas de cocaine, mais uniquement l'aly+ q 
pine avec adrénaline. Bien entendu l’anesthésie locale ne peut se— 
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faire qu’d partir de 10 ans; au-dessous de cet Age, on ne pourrait pas 
se passer de l’anesthésie générale, surtout quand il faut enlever les 
trois amygdales en une seule séance. 


Anouker (d’Alger). — 22 cas de paralysie des cordes vocales. — 
Sur les 24 cas observés par l’auteur, 4 cas est considéré comme 
paralysie centrale compléte et unilatérale. C’est probablement un 
cas de syringobulbie. Malheureusement l’observation n’est pas 
rapportée avec assez de détails. Un autre cas parait suspect au point 
de vue del’origine centrale de la lésion, carla paralysie est unilaté- 
rale. Quant aux autres cas, ils sont pourla plupart dusa la compres- 
sion du récurrent par l’adénopathie trachéo-bronchique. 


Hupson Makvuen (de Philadelphie). — La parésie du voile du 
palais. — Trés court article pour mettre en relief importance du 
voile pour le langage. Citons de la casuistique intéressante de l’au- 
teur, l'histoire d’un jeune enfant atteint de rhinolalie depuis le jour 
ou un médecin a fait le toucher de son cavum pour la recherche 
des végétations adénoides. Assez mal connus encore sont les cas 
d'insuffisance du voile d’origine congénitale. Il faut se garder de 
la confondre avec la paralysie post-infectieuse du voile. L’insuffi- 
sance peut étre associée a la bifidité dela luette. Dans les cas invé- 
térés, on peut obtenir de bons résultats thérapeutiques par lesexer- 
eices méthodiques. 


Rerui (de Vienne). — Le voile du palais et ses relations avec le 
systéme nerveux. — Le pneumogastrique est le seul nerf moteur 
du muscle releveur du voile. Les rares cas de paralysie du voile 
combiné aux paralysies du facial sont dus ou 4 une anomalie de 
Vinnervation, ou dun complexus morbide compliqué. Le facial envoie 
au voile seulement des nerfs sécréteurs, comme le sympathique 
lui envoie des fibres vaso-motrices et sécrétrices. 


Huco Stern (de Vienne). — Les rapports de la rhino-laryngologie 
avec les troubles de la parole. — La présence des végétations 
adénoides domine, d’aprés les idées actuelles, tellement la patho- 
logie infantile qu'il n’y a rien de surprenant qu’avant tout essai de 
traitement pédagogique les professeurs qui s’occupent de la rédu- 
cation de la parole commencent tout traitement par leur ablation. 
Stern se refuse 4 admettre que l’'adénotomie puisse guérir le 
bégaiement, la blésité, le sigmatisme, etc. Il est trésintéressant de 
constater qu’un enfant porteur de végétations adénoides peut étre 
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atleint en méme temps de rhinolalie onverte et fermée. Si les 
masses adénoides compriment le voile, elles empéchent que le voile 
ferme le cavum. L’effet produit est le méme que dans une paralysie 
du voile, par exemple. Ainsi nait la rhinolalie ouverte. D’un autre 
coté, les masses dans la cavum donnent naissance a la rhinolalie 
fermée. Stern ne dit pas qu’aprés ablation des adénoides il peut 
persister une rhinolalie ouverte, méme elle peut devenir plus ma- 
nifeste aprés l’adénotomie, effet qui peut dérouter l’opérateur non 
prévenu. Il existe encore des médecins qui attribuent a la langue 
attachée les méfaits d'une fausse articulation et qui proposent 
« de couper le filet ». Si réellement cette opération peut étre d'uti- 
lité, elle pourrait tout au plus améliorer les différentes fautes dans 
la prononciation de l’s et du ch. Il existe encore de nombreux 
préjugés sur Jes rapports des tonsilles avec l’émission de la voix. 
On sail que beaucoup de chanteurs hésitent 4 se laisser toucher leurs 
amygdales. D’aprés Stern, cette crainte ne serait pas sans fonde- 
ment; néanmoins il faut, quand l’indication existe, exécuter la 
tonsillotomie méme chez les chanteurs; seulement il faut obtenir 
quel’effet de lopération soit durable, qu'il n’y ait pas 4 la suite de 
péritonsillites avec leurs conséquences, de l’inflammation chronique 
de la sangle musculaire entourant les tonsilles. 


pe Tovoieyt. — Expériences personnelles sur le traitement 
de la laryngite catarrhale chez les chanteurs. —Ilesthorsde. 
doute que lesurmenage et la mauvaise émission du son avec respi- 
ration défectueuse sont la cause de la plupart des enrouements 
chez les chanteurs. Leur conseillerle repos delavoixet un nouvel = 
apprentissage sont des conseils trés rarementacceptéspardes gens _ 
qui, pour vivre, doivent chanter. Le traitement proposé par Tovolgyi 
est destiné 4 permettre 4 un chanteur de travailler tout en se soi- 
gnant. La méthode par insufflation de différentes poudres a été © 
complétement délaissée, sauf le calomel universellement en usage. 
Tovolgyi préfére les badigeonnages avec lalcool salicylé de 14a _ 
2 p. 100. Aprés un état trés passager dirritation, il sétablit une _ 
période de vingt-quatre heures ou moins d'un effet excellent du 
badigeonnage. On peut a cette solution ajouter du menthol et de 
l’adrénaline, et on arrive 4 la formule suivante : 
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Si la laryngite est combinée a la trachéite, on peut faire une injee- 
tion dans le larynx. Ces badigeonnages sont faits tous les deux 
jours. Entre ces badigeonnages, on peut faire des injections soit de 
menthol-eucalyptol suivies d’insufflations de calomel, ou on peut 
faire emploi pour l’injectionde la formule’suivante, d’aprés Heindll : 


émulsi 
pour emulsion avec : = 


Eau distillée 200 grammes. 
Ajouter : 

Eau de laurier-cerise............. — 

Amesthésine. 4 gramme. 

Ses 1 & 2-3 grammes. 
F. S. C. 


Parfois, quand le catarrhe est plus diffus et la muqueuse plus tu- 
méfiée, Tovolgyi s est bien trouvé de badigeonnages au sulfo-phéno- 
late de soude a 30 p. 100 dans une solution de glycérine. La réac- 
tion & la suite de ces badigeonnages dure de dix 4 douze heures. 
Tovolgyi ne les emploie que quand le catarrhe -est d’un caractére 
torpide et qu'il ne céde pas aux autres badigeonnages. Dans lescas de 
secrétion abondante avec cordes trés tuméfiées, les insufflations 
-@air chaud pendant cing a dix minutes ont donné de bons résultats. 

Unpetit moyen employé concurremment avec les badigeonnages 
est celui de provoquer un coryza artificiel. Tovolgyi se sert a cet 
effet soit d'une insufflation de menthol en poudre, soit d’un peu 
d'acide citrique, soit du courant faradique. 

Enfin Pauteur a essayé, dans les cas trés invétérés, ot Krause 
ferait de la*scarification, l'emploi de la formule suivante en badi- 
geonnages : 


Il est inutile de prévenir les lecteurs que la réaction aprés emploi 
de ces médicaments conseillés par Heryng dans une formule a peu 
prés analogue pour la cautérisation des lésions tuberculeuses du 
larynx peut étre énorme chez un chanteur. 


Fein (de Vienne). — Résection fenétrée simple du septum. — 
La méthode proposée = Fein pour remplacer la résection sous- 


Gomme.......... PAT Q. 8. 


3 


Acide salicylique...... 3 grammes. - 
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consiste dans l’enlévement de tout ce qui est dévié, muqueuse, 
cartilage et os la fois. On laisse la place de la déviation une 
grande perforation, et les malades se trouvent aussi bien qu ‘apres 
une opération idéale, d’aprés Killian. La guérison est rapide. Il ne 
persiste ni crouites, ni épistaxis apres l’opération. Aucours dela 
discussion, cette opérationa été trés vivement critiquée, mais Fein’ 
persiste néanmoins a la proposer a tous Jes opérateurs qui ne sont 
pas assez adroits pour exécuter la réseetion sous-muqueuse. rae 


Moskovirz. — Sur les effets nuisibles de la turbinotomie sur 
l’organisme. — La plupart des hypertrophies du cornet inférieur | 
cédent 4 un traitement général et local conservateur. Dans 40 a 
50 p. 100 des cas, il faudra attaquer ’hypertrophie dela muqueuse _ 
par un traitement énergique, comme par exemple I’électricité. Done ‘ 
plus de turbinotomie. 


E. pe Tovo.ey1. — Sur une nouvelle méthode pour opérer les. 
éperons du septum et l’hypertrophie du cornet inférieur. — La : 
méthode est nouvelle seulement en ce qui concerne la fagon de | 
tenir les ciseaux droits dont se sert Tovolgyi. Le pouce est mis ; 
dans l’anneau inférieur, l’index dans!’anneau supérieur des ciseaux; 
Seer est sur le bord et days sur l’axe des ciseaux. Au fur 


autres doigts se rapprochent des anneaux. Cette fagon de tenir 
ciseaux faciliterait beaucoup l’opération, permettrait d’enlever ce i! 
que l’on veut et rendrait inutiles les autres instruments. 


méthodes en usage dans jeimaitel pour guérir les différente 
maladies des voies respiratoires. - 


Moret. (de Budapest). — Fistule congénitale bilatérale ducou 

Laaug Vansant (de Philadelphie). — Traitement des inflamma- r 
tions des voies respiratoires supérieures et de l oreille par 
chaud, avec présentation des instruments. 

A la suite de ces communieations, ont été annoncées les dis eras 
cussions auxquelles les rapports et les communications ont donné — 
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Les lecteurs des Annales ont été déja tenus au courant de la physio- 
nomie de ces débats. 


415° Section : Otologie (suite). 


Po.irzer. — Etude sur la suppuration du labyrinthe. — A pro- 
pos de 2 cas de labyrinthile opérés et terminés par la mort, 
Politzer met en relief quelques notions générales qui commencent 
a étre connues des otologistes. La moitié des complications oto- 
genes, en premiére ligne la méningite 4 issue mortelle, sont cau- 
sées par les suppurations du limagon. On a rapidement délaissé 
(depuis 1906) 4 la clinique Politzer les tendances conservatrices 
quand il s’agit de la suppuration du labyrinthe. Si, au cours d'une 
otite chronique suppurée, il se manifeste subitement de la cépha- 
lée, du nystagmus, des nausées et si l’on trouve, avec absence de 
la réaction calorique, une surdité compléte de Voreille affectée, il 
faut joindre sans hésitation 4 l’opération radicale l’ouverture du 
labyrinthe et l’enlévement dulimacon. Politzer s’éléve formellement 
contre l’objection que l’opération de Neumann est difficile & exécu- 
ter. Il aeu occasion, dans la derniére édition de son traité, de faire 
ressortir la faible mortalité provenant des opérations labyrin- 
thiques, 4 condition, bien entendu, qu’il n’y ait pas encore com- 
plication intracranienne. 


Tér6x. — A propos de la ligature de la jugulaire dans les cas 
de thrombose du sinus. — Aprés un résumé historique, Térék 
expose son opinion sur Ja question de la facon suivante. Dans les 
cas de thrombose du sinus, il ligature la jugulaire; ensuite il 
enléve le thrombus jusqu’a ce qu'il tombe sur ses parties solides. 
Si, aprés avoir ouvert le sinus, le thrombus lui parait solide, il ne lie 
pas la jugulaire et se contente d’une expectation pure et simple. Si 
les phénoménes de pyémie continuent, il procéde & un nettoyage 
complet de toute la partie sinuso-jugulaire. 


ALEXANDER (de Vienne). — Traitement et pronostic de la labyrin- 
thite suppurée. — Nous devons a Alexander tant de publications 
sur cette question que la plupart de ses idées émises dans cet 
article nous paraissent connues. La base du traitement conserva- 
teur est naturellement le repos au lit. Le malade se couche de 
facon 4 supprimer le plus possible le nystagmus spontané, c’est-i- 
dire qu il se couche sur le cdté sain. I] faut garder les malades au lit 
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jusqu’a ce qu’ils aient perdu le vertige avec sensation de pseudo- 
rotation des objets. Alexander conseille contre les vertigeslagalva- 
nisation transcranienne. On applique les deux électrodes au- devant : 
du tragus, et on emploie des intensités de 6 4 42 milliampéres. De 
plus des substances radio-actives sont & recommander; mais des = 
expériences plus étendues sur ce point sont nécessaires. ru 

Le traitement opératoire consiste en : 4° ouverture simple du 
labyrinthe ; 2° labyrinthotomie avec curettage du labyrinthe ; _ 
3° opération de la fistule du labyrinthe; 4° labyrinthectomie avec _ 
résection plus ou moins étendue du rocher. De toutes ces opéra- _ 
tions, la labyrinthectomie offre, avec les plus grandes difficultés de 
technique, les plus grandes chances de réussite. } 

Toutes les interventions sur le labyrinthe sont dominées par la 
loi que, dans chaque opération de pyolabyrinthite, la dure-mére — 
de Ja fosse cérébrale moyenne et postérieure doit étre largement — 
mise & nu pour pouvoir étre facilement attaquée en cas de besoin. 
L'incision de la dure-mére de la fosse cérébrale postérieure doit 
méme suivre l’opération sur le labyrinthe, si le liquide cérébro- 
spinal parait suspect. 

L’indication pour l’ouverture du labyrinthe est évidente quand, 
avec la pyolabyrinthite, existent des symptomes de complication 
endocranienne. Elle est déja plus discutable quand la labyrinthite — 
devient manifeste, au cours d’une otite moyenne chronique. Dans la 
pratique, ce sont justement ces cas qui sont les plus intéressants. 
Ces cas d’otite chronique avec labyrinthite latente ne permettent — 
qu’un traitement conservateur et trés prudent. Une radicale, 
quelquefois méme une simple cautérisation, peut faire éclater la 
labyrinthite et la méningite. Dans tous ces cas, la radicale doit étre — 
suivie de l’opération de la labyrinthite. On voit combien l’examen | 
minutieux de tout l'appareil auditif doit étre fait avant qu’on — 
entreprenne une cure radicale de l’otorrhée. Dans la labyrinthite — 
aigué non compliquée de méningite, le traitement conservateur est — 
seul indiqué. Il faut attendre que la labyrinthite soit entrée dans la — 
période de latence. Pour le malade, la conséquence est une perte’ 
compléte de louie et le danger persistant de voir éclater une | 
méningite 4 la suite d'un traumatisme, ou de devenir le porteur 
d'un abeés cérébral. Par contre, les chances de guérison par l’opé- 
ration ne sont pas mauvaises. tb 

Une place a part prennent les labyrinthites traumatiques ou 
plutot post-opératoires. Il existe dans ce groupe des cas légers dus 
probablement & une labyrinthite séreuse, qui se voit parfois a la ee 
suite d'une radicale. Ces cas guériront généralement bien et rapi- — 
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dement. Par contre, il existe des labyrinthites suppurées post-opé- 
ratoires, dues & la luxation malencontreuse de létrier ou a la 
fracture de la paroi labyrinthique pathologiquement altérée, qui 
exigent l’ouverture immeédiate du labyrinthe. 

Le pronostic de la labyrinthite est d’autant plus favorable que 
sa tendance a la chronicité est plus prononcée. Le pronostic le plus 
sévére se rattache 4 la méningite post-opératoire ou plutét a la 
labyrinthite méconnue et devenue hyperaigué et foudroyante a la 
suite d’une radicale. Quant au pronostic de la radicale, la coexis- 
tence d’un empyéme du labyrinthe est généralement défavorable, 
et, & moins d’étre séparée par un os entiérement sain, la labyrin- 
thite retarde la guérison de la plaie apres radicale. Au contraire 
les cas qui ont du subir l’opération radicale et l’opération du 
labyrinthe ne voient pas un retard trop prononeé dans leur guéri- 
son, & moins que, exceptionnellement, Je labyrinthe n’ait pas été 
réséqué dans toutes ses parties malades et qu’il continue 4 expulser 
des séquestres. 

En terminant, Alexander se demande si les opérations sur le 
labyrinthe constituent des interventions graves. Il croit que chaque 
opération sur le labyrinthe peut étre qualifiée de grave. Pour 
lopérateur, elle suppose une technique parfaite, de l’expérience et 
de la pratique; pour lopéré, elle constitue un changement profond 
dans la solidité et dans l’élasticité de la base cranienne,.avec une 
résistance diminuée pour les traumatismes de la téte et le danger 
de la méningite traumatique et de la fracture dela base du crane. 


Hartmann. — L'école pour les éléves durs d’oreille (Schwer- 
hérige). — C'est aux efforts de Hartmann qu’on doit les classes 
pour les écoliers dont l’audition est tres diminuée. Berlin posséde 
aetuellement 17 de ces classes. D’aprés les calculs de Hartmann, 
chaque ville de 450000 4 200000 habitants aurait suffisamment 
déléves pour entretenir une école. Ces classes sont une nécessité, car 
les enfants qui ne peuvent pas entendre leur professeur ne peuvent 
foreément pas faire de progrés en classe. D’un autre coté, il serait 
absolument injuste de les envoyer aux écoles de sourds-muets ou 
dans les institutions pour enfants arriérés. Bien entendu, aussi 
important que soit l’examen fonctionnel de ]’oreille chez ces éléves, 
le degré d’intelligence de ces enfants devra décider s'ils peuvent 
étre maintenus dans les écoles ordinaires ou étre envoyés dans les 
écoles spéciales. 


Grapenico et Stevanini.— SurVacoumétrie, 


> 
yar 
4 
- 
-§ 
72) 
* 
. 
— 
~ 
x 
4 


H.O. Rem. — Réunion primaire aprés trépanation dela mastoide. 


— Liauteur préconise le traitement inauguré par C. Y. Blake | 
(pansement par le caillot sanguin). H.O. Reik s’efforce de montrer — 
que le pansement par le caillot sanguin offre aux malades, avec © 
une grande stireté, l’avantage d'une guérison rapide sans aucune 


déformation. Sur 100 cas de mastoidectomie a la suite d’otite 
suppurée aigué, la guérison a été obtenue dans 72 cas par pre- 
miére intention. La condition pour obtenir de bons résultats est 


d’opérer avec toutes les précautions d’asepsie et d’antisepsie pos- — 
sibles. L’auteur déerit la facon dont on fait l’antisepsie et l’asepsie — 


dans son service. 


FLetscuMann. — Contribution au traitement de la thrombose 
otogéne du sinus. — Quand le diagnostic de thrombose du sinus 
est fait (fievre, avee ou sans frisson, de caractére pyémique, sensi- 


bilité de la mastoide et du bord médian du sterno-mastoidien), !’au- _ 
teur lie la veine jugulaire. Cette pratique Jui a donné sur 28 cas 


opérés 8 p. 400 de guérisons. 


Scuénemann. — Sur le pouvoir de résorption du conduit externe | 
et sur la perméabilité du tympan. — Les expériences instituées _ 


dans le laboratoire de Schénemann sur le cadavre et sur homme 
ne nous paraissent pas probantes. Celies faites sur les animaux prou- 
veraient que les solutions de carmin peuvent passer a travers le 
tympan intact. Nous ne croyons pas que ces expériences suffisent 
pour combattre le septicisme des otologistes quant 4 la perméa- 
bilité de la membrane tympanale pour les médicaments. Mais au 
fait ce septicisme existe-t-jl, puisque tous les otologistes du monde 
entier prescrivent de bonne foi les instillations de glycérine 
phéniquée ? 


NeumANN et — De la méningite otogéne. — Il s’agit des 


recherches bactériologiques faites par les auteurs sur 36 cas de 
méningite. I] ne nous parait pas sans intérét de remarquer que les 


sujets de nos auteurs se trouvaient sur la table d’autopsie. 47 fois ps 


la méningite était due a une seule espéce de microbe. Comme il 


ne s’agissait pas seulement d’otite aigué, mais aussi d’otite chro- : 
nique, ow Vinfection mixte est la régle, les auteurs croient que la 


mono-infection de la pie-mére, malgré la coexistence d’une otite 
polybactérienne, peut étre expliquée par le fait que ces méningites 
sont dues & une exacerbation de Yotite. Les auteurs ont trouvé 
23 fois le streptocoque comme cause de la méningite. Is eroient se 
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trouver en opposition avec les autres auteurs (?), qui attribuent au 
staphylocoque un role étiologique prépondérant dans la genése de 
la méningite. 


Urnpantscuitscu. — Nystagmus céphalique. — L’appareil vesti- 
bulaire est en relation : 4° avec les noyaux des nerfs des muscles de 
l’eil (fibres vestibulo-nucléaires); 2° avec le cervelet (fibres vesti- 
bulo-cérébelleuses) ; 3° avec la moelle (fibres vestibulo-spinales). 
Les études de Barany nous ont bien fait connaitre les troubles du 
premier groupe. Par Neumann nous connaissons les troubles du 
deuxiéme groupe. Moins connus sont les troubles appartenant au 
troisiéme groupe et surtout quand il s’agit du nystagmus cépha- 
lique, qui, 4 ce qu'il parait, est fréquent chez les animaux. Urban- 
tschitsch a eu occasion de le constater aussi chez Vhomme. Il a fait 
de cette constatation l'objet d'un article paru ailleurs. 


Unpantscuitscu. — La perméabilité du tympan pour l’air. — 
Des expériences instituées par l’auteur, il résulte que des gaz 
sulfhydriques peuvent traverser le tympan. I] conclut que lair 
pourra également traverser la membrane du tympan. En consé- 
quence, nos théories sur l’obstruction par la trompe d’Eustache 
doivent d’étre fausses, 4 moins d’admettre que la quantité d’air qui 
peut passer par la membrane du tympan ne suffit pas pour égaliser 
la pression négative dans la caisse, due 4 l’obstruction de la trompe 
d’Eustache. 


Krepuska. — Contribution a l’histologie de la labyrinthite leu- 
cémique. — Les affections leucémiques de loreille doivent étre 
trés rares, car l’auteur n’a pu rencontrer que 2 cas personnels, mal- 
gré qu’il ait occasion d’examiner beaucoup de malades dans les 
services hospitaliers. Les lésions leucémiques frappent le nerf 
acoustique et ses terminaisons. Les hémorragies ne sont qu’un 
symptome secondaire. 


Rurrim. — Sur les suppurations et opérations du labyrinthe. 
— Quand on a eu occasion d’opérer le nombre extraordinaire de 
400 malades pour suppuration du labyrinthe, et ceci dans les deux 
derniéres années, on peut en effet s’altribuer quelque autorité en 
la matiére. Surles 100 cas opérés, 53 se rangeaient dans le groupe 
des labyrinthites circonscrites et 47 dans le groupe des labyrinthites 
diffuses. On appelle, d’aprés Alexander, une labyrinthite circonscrite 
celle qui donne quelques-unes des réactions labyrinthiques ou celle 


: 
— 
Bey 
¥ 
x 
4 
~ 
‘ 
‘ 
: 


SOCIETES SAVANTES 


qui permet la reconnaissance d’une fistule. Les labyrinthiles : 
diffuses sont caractérisées par une perte complete de la fonction sal 
labyrinthe. 
Tous les cas de labyrinthite diffuse ont été opérés immédiate- — 


la radicale, il s'est montré une labyrinthite diffuse, on a exécuté— 
Yopération de la labyrinthite. Parmi les labyrinthites diffuses, | 
13 fois seulement la labyrinthite était manifeste ; les autres 34 cas 
ont été reconnus seulement par un examen méthodique. Tous ont 
été opérés : des 13 cas manifestes, 6 ont guéri, 7 sont morts. Ces _ 
7 cas étaient probablement tous atteints de méningite avant l’opé- | 
ration. Sur les 34 cas alteints de Jabyrinthite latérale, 26 ont guéri— 
et 8 sont morts. Ces cas mortels sont évidemment les plus inté- 
ressants. Ils se répartissent de la facon suivante: 3 avaient avant 
l'opération un liquide cérébro-spinal suppuré ct sont mortsdela 

rece Un quatriéme cas est mort de méningite avec liquide _ 


1 de méningite tuberculeuse, 2 d’abcés du lobe temporal et 
1 d’abcés du cervelet. Avec le méme détail, Ruttin expose les opé-— 
rations de la labyrinthite circonscrite. Nous nous contenterons de 
constater que, sur les 100 cas opérés par lui, une seule fois la mort _ 
était directement imputable 4 lopération. i 


Sucar. —- Sur lotosclérose. — L’auteur maintient la 
mandation de la thyosinamine (fibrolysine) dans le traitement a. -. 
lotosclérose, surtout dans sa période initiale. Par contre, il décon- Be ha 
seille l'emploi du phosphore minéral, parce qu'il expose a 
dyspepsie et a la cylindrurie. 


Barany. — Un nouveau symptéme vestibulaire dans les affec- 
tions du cervelet. — Partons d’un exemple. S’il existe un nystag- 
mus rotatoire vestibulaire 4 gauche et si le Romberg est tres. 
prononcé chez ce malade, ~ malade aura une tendance a tomber : 


avant s'il incline la téte du Donec, quand il s’agit 
trouble vestibulaire, la position de la téte dans l’espace in- 
) dique la direction de la-chute. Le nouveau symptome trouvé par 
Barany découle de l’observation que cette relation entre position 
de la téte et direction de la chute n’existe pas quand les troubles 
de l’équilibre sont d’origine cérébelleuse. Il a été seulement — 
adapté aux réflexes caloriques. Barany n’a pu l’étudier que sur 
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2 cas. fl est probable qu’il le décrira avec plus de détails plus 
Barany. — Surlaconduction cartilaginmeuse. 
Barany. — Nouvelles méthodes d’examen avec le diapason et 
leur valeur pratique. — Les idées de Barany, rapidement résumées 
dans ces deux communications, sont connues aux lecteurs des 
Annales d’aprées le compte rendu de la Société otologique de Vienne, 
ou elles ont pour la premiére fois été exposées. 


Barany. — Sur le nystagmus provoqué par les mouvements 
rapides de la téte. — Déja, en 1906, Barany a prouvé que, chez 
certains malades, un mouvement brusque de la téte en arriére 
peut provoquer unnystagmusavec vertlige durant une demi-minute. 
On le voit surtout dans les premiers jours aprés l’obstruction du 
labyrinthe, ot il existe un nystagmus rotatoire horizontal trés 
prononcé vers le coté sain. On le voit aussi et méme plus réguliére- 
ment dans les labyrinthites circonscrites, mais aussi dans la labyrin- 
thite consécutive a Votosclérose, dans la syphilis du labyrinthe 
et dans une foule d’autres affections du labyrinthe, voire méme 
le traumatisme. Ce nystagmus se voit aussi dans quantité de ma- 
ladies endocraniennes, 4 condition que le réflexe calorique soit 
conservé. Ce nystagmus a comme caractéristique de ne pas pou- 
voir se répéter indéfiniment. Aprés Pavoir provoqué une fois, il 
faut attendre un moment avant de pouvoir le provoquer de nou- 
veau. I} n’est pas dénué de toute valeur pratique, car il permet : 
4° de controler l’assertion du malade accusant du vertige dans les 
mouvements brusques de la téte; 2° de tirer quelques conelusions 
sur le siége de l’affection. Si l’affection est localisée a droite, 
Vineclinaison & droite provoquera un nystagmus bien plus prononcé 
que Vinclinaison 4 gauche, et inversement. Les exceptions a eette 
régle ne sont pourtant pas rares. 


Sarcent Snow. — Prophylaxie de la surdité. — Depuis long- 
temps Snow s’oecupe de la surdité due a l’auto-intoxication. IL 
appelle des auto-intoxiqués des malades atteints de constipation 
chronique. Ces malades sont prématurément vieillis, ont la langue 
chargée, les lévres rouges, la peau tachetée et les conjonctives 
jaunes, l’appétit irrégulier et une haleine prononcée. La nature, en 
essay ant de se décharger des toxines intestinales, les élimine par les 
muqueuses ; ainsi naissent les états d'inflammation chronique dans 
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_ refroidissement. Les malades qui prennent facilement froid sont ce 
surtout des auto-intoxiqués. Le meilleur traitement sont les pilules- 


F. Wanner. — L’examen fonctionnel chez des sourds-muets — 

comme base de l’enseignement. — Récapitulation des idées clas- | 
siques de Bezold. N’est-ce pas exagéré que de dire qu’aucun méde- | 
cin voulant passer pour spécialiste des maladies de l’oreille doit 
posséder des diapasons constituant la gamme continuelle des — 
sons? I] nous parait inutile de récapituler pour les lecteurs des 
Annales les vues théoriques d’aprés lesquelles Bezold a conseillé de — 
faire la sélection parmi les sourds-muets pour faciliter aux pro- 
fesseurs la tAche et leur enseigner. 


Bar. — Toxydermie aprés trépanation mastoidienne. Cas de 
septicémie otogéne sans thrombo-sinusite. — Cettesepticémies’ést 
manifestée simplement par l’apparition de quelques plaques rouges, __ 
surtout autour de la bréche mastoidienne, sans aucun autre phé- | 
noméne. 


C. J. Buake. — Guérison par premiére intention de la plaie 
aprés résection de la mastoide. — On sait qu’il s’'agit du procédé 
de pansement par le coagulum sanguin proposé pour la premiére 
fois par Blake. 


Sourer-Bryant. — Sur quelques procédés de technique donnant — 
les meilleures résultats opératoires fonctionnels et esthétiques 
dans les interventions sur la mastoide, pour lésions extradu- 
rales. — Il va sans dire que la base de tout traitement est une 
asepsie scrupuleuse. Elle doit étre maintenue, bienqu’on soit exposé 
a opérer dans un tissu infecté. La bréche opératoire doit étre fer- _ 
mée aussitot que possible avec le minimum de drainage. I] est 
certain, d’aprés l’auteur, que, quand une technique aseptique rigou- 
reuse a pu étre suivie, la bréche externe peut étre fermée immé- 
diatement aprés l’opération pour que la plaie se ferme sous le 
coagulum sanguin par premiére intention. Il y a avantage 4 tou- 
cher le moins possible au contenu de la caisse et & tacher d’ame- 
ner une guérison de la caisse avant que la bréche rétro-auriculaire : 
ne soit complétement fermée (?). La guérison de la caisse doit se — 
faire le plus tot possible pour permettre un bon résultat fonction- 
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nel. A cet effet, deux ou quatre jours aprés l’opération, un traite- 
ment réguliérement suivi par la politzérisation doit étre institué et 
continué méme aprés guérison. Comme par la radicale, l’audition 
est toujours menacée ; il ne faut avoir recours a cette intervention 
seulement en dernier ressort. Aussi, pendant la radicale, il faut 
sefforcer de conserver autant que possible des parties constituantes 
de la caisse. Il est important pour l’audition, aprés la radicale, que 
la trompe d’Eustache ait gardé sa perméabilité. 
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Léopotp Anzr. — La valeur de la réaction Wassermann en oto- 
logie. — Depuis que |’attention des otologistes a été appelée sur 
la question, de nombreux examens d’aprés Wassermann ont été 
exécutés. 

Arzt a examiné 64 cas et a trouvé des réactions positives d’aprés 
Wassermann dans des cas ow rien ne permettait de supposer la 
syphilis. Inutile de dire qu’on ne peut pas qualifier une otopathie 
de syphilitique parce que la séro-réaction chez le malade est posi- 
tive. [Il nous parait intéressant que 17.cas, qualifiés par l’auteur 
comme cas dotosclérose, ont constamment donné un Wassermann 
négatif. Qu’en pensent les auteurs qui voient dans l’otosclérose 
une manifestation parasyphilitique? Il est vrai que Arzt ne nous 
donne aucun détail clinique et qu’on ne sait pas s'il a réellement 
eu affaire 4 des cas d’ankylose stapédo-vestibulaire. 


BresGen. — Le perhydrol (eau oxygénée a 30 p. 100. Merck) 
dans le traitement de l’otorrhée. — faut essayer l‘emploi d'une 
solution diluée de perhydrol dans tous les cas d’otorrhée. Quand 
Yamélioration se produit, on peut augmenter le pourcentage de 
la solution et espacer les séances. 


Nous n’avons pas résumé les discussions auxquelles ces commu- 
nications ont donné lieu. La plupart des questions traitées : ménin- 
gite otogéne, ligature de la jugulaire, clinique et traitement des 
labyrinthites sont des questions sur lesquelles les opinions des 
principaux orateurs ayant pris part aux discussions sont connues 
aux lecteurs. Les autres communications ont rarement donné lieu 
a des discussions. Les lecteurs se rappellent que le VIIl¢ Congrés 
international d’otologie, ayant eu ses assises comme simple section 
du Congrés international de médecine, en méme temps que la 
section de laryngologie, a eu fortement a souffrir de la concur- 
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Séance du 3 décembre 1909. 


Président : Cutart. 


Hutrer. — Leontiasis ossea.-— Le malade était atteint d’une 
tuméfaction osseuse de la racine du nez, de la fosse canine droite 
et de la paroi latérale de la fosse nasale droite. Du coté gauche, les 
lésions étaient moins prononcées. II s’agit donc d’une hyperostose 
diffuse des deux maxillaires supérieurs, affection qui depuis Virchow 
a recu le nom de leontiasis ossea et qui, depuis Paget, est iden- 
tifiée avec lostéite déformante. 


Hurrer. — Kyste dentaire. — A la rhinoscopiec, on voyait que 
le méat nasal inférieur était rempli par un _ bourrelet osseux 
repoussant le cornet inférieur vers le septum et vers le méat moyen. 
Le reste de observation montre les grandes ressemblances cli- 
niques entre le kyste dentaire et la sinusite maxillaire. Ces kystes 
dentaires ne sont pas toujours en relation avec la fosse nasale. Un 
cas démontré par Hutter le prouve. L’opération se fait de facon 
analogue au Caldwell-Luc. 


MenzeL. —- Glande thyroide aberrante dans le larynx. — Il 
s'agit d’une femme de 32 ans, alteinte depuis un an de dysphagie. 
La malade est atteinte en méme temps d’un goitre kystique. A 
examen laryngoscopique, on voit que la région aryténoidienne est 
transformée en une tumeur asymétrique, qui, sous l’influence d’un 
traitement indiqué, a disparu et fait place & une tumeur grosse 
comme un ceuf de pigeon, largement implantée sur l’aryténoide 
gauche. Cette tumeur a encore rétrocédé sous l’action de la thyroi- 
dine. Elle devenait méme si petite, de la grosseur d'une noisette, 
quelle pouvail de temps en temps se cacher dans I’cesophage. 
L’action si manifeste de la thyroidine confirme le diagnostic ; autre- 
ment on aurait pu penser soit 4 l’cedéme chronique du larynx, consé- 
cutif a l’existence d’un goitre, soit 4 un lipome, soit 4 un kyste sous- 
muqueux. 


(4) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Monaissch. fiir Ohrrenheilk., 
n°s 2, 3, 4, 1910, 
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L’opération de cette tumeur indiquée par la dysphagie est néces- 
saire malgré l’action favorable de la thyroidine. L’opération peut 
présenter de grandes difficultés et surtout exposer ala périchon- 
drite, si on se sert de l'anse chaude. Quant a la possibilité d'une 
hémorragie profuse, souvent signalée aprés l’abblation des goitres 
aberrants, elle est moins dangereuse dans le cas présenté, parce que 
le sang coulera dans l’cesophage et non pas dans les poumons. 


MenzeEL. — Pemphigus chronique occupant exclusivement la 
muqueuse buccale. — Le malade n’a jamais présenté une véri- 
table phlycténe. 


Heino. — Laryngite tuberculeuse guérie. — Il y a trois ans, le 
malade, professeur d’école, s'est présenté avec ulcérations sur les 
cordes vocales, périchondrile de l’aryténoide droite et uleération 
du bord libre de l’épiglotte. Cette derniére a été galvano-cautérisée, 
tandis que les ulcérations.des cordes ont été guéries par lhélio- 
thérapie exécutée par le malade lui-méme. 


Marscuik. — A propos de la technique de l’opération radicale de 
la sinusite ethmoidale par voie extranasale. — Une malade, 
longtemps soignée sans résultat par le procédé intranasal classique 
pour lPethmoidite, a di subir Pouverture du sinus ethmoidal par 
voie externe. Le sinus frontal et l’ethmoide antérieur ont été 
trouvés sains ; seules les cellules ethmoidales postérieures et le sinus 
sphénoidal étaient remplis de polypes. Pas de guérison, la malade 
se plaignant surtout de céphalalgie. Nouvelle opération. On trouve 
alors que le sinus frontal, reconnu sain 4 la premiére opération, 
contient une muqueuse cedématiée et un liquide séreux. En bas le 
sinus frontal était complétement fermé par un tissu cicatriciel. I] 
a fallu faire un Killian pour guérir le malade. Trois autres cas ont 
eu le méme sort. Dans tous les cas, il s’*était formé aprés résection 
de l'apophyse frontale et du conduit naso-frontal un tissu cicatri- 
ciel obstruant toute cette partie. Pour éviter cet accident, il ne reste 
a l'avenir que deux procédés : ou le procédé de Jansen, |’ouverture 
de l’ethmoide par la lame papyracée sans ouverture du sinus 
frontal ; oul’exécution du Killian, méme si Je sinus frontal n’est pas 
malade. 


Marscuik. — Sclérome du nez et du pharynx. — Le malade 
présente comme particularité l’irruption du sclérome dans les sinus 
périnasaux; surtout l’ethmoide parait infiltré par le sclérome. 
Tous les sinus ont été ouverts en une seule séance. 
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Marscark. — Cylindrome de l’os sphénoidal. — La malade, 
de 47 ans, est aveugle depuis un mois a la suite d’une atrophie de 
Yoptique. La tumeur part de l’os sphénoide, dont toutes les parois 


nt été ramollies par la tumeur. 


Séance du 12 janvier 1910. 


Secrétaire : MENZEL. 


qu'il s'agit d’une syphilis héréditaire apparue & l’Age de 15 ans et 
parce que le siége de la gomme est dans la partie pextiouamte du 
septum. 


Rors a vu un cas analogue chez une jeune fille de 14 ans chez 
laquelle le diagnostic clinique ne permettait aucun doute. Cepen- 
dant le Wassermann a été négatif chez l'enfant et positif chez le 
pére. En conséquence, ilne peut tenir aucun compte d’un Wassermann 
négatif dans la syphilis héréditaire. 

Hirsh a vu une gomme du pharynx et du septum coexistant chez 
le méme malade et reconnue syphilitique par la prompte dispa- 
rition aprés l’iodure de potassium, et pourtant le Wassermann a 


été toujours négatif chez ce malade. 
Hasek a vu un Wassermann négatif plusieurs fois dans des cas 
absolument certains de syphilis secondaire et tertiaire. sedemande 


] si cette discordance n’est pas due 4 la difficulté de la technique. 

Gias. — Il est important de savoir s’il s’agit d’une réaction totale 
, ou partielle. Seul le résultat absolument complet peut étre considéré 
: comme caractéristique de syphilis, tandis qu'une réaction partielle 


0 peut exposer al’erreur, témoin l’observation suivante. Une jeune fille 
6 de 48 ans présente une ulcération profonde dans l’amygdale gauche 
S avec infiltration des ganglions sous-maxillaires. Rien aux poumons. 
s Wassermann partiellement positif. Quelques semaines aprés, on voit 


autour de lulcération des nodules miliaires qui ne laissent aucun 
doute sur la nature tuberculeuse de l’affection & laquelle la malade 
e succombe. 


KanLer. — Diverticule de Ja trachée. — Un homme de 34 ans 
est traité 4 la clinique de Chiari pour un spasme de I’cesophage_ : 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, n° 8, tea 40 
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On a trouvé tout a fait fortuitement un diverticule de la trachée. 
Il s’agit en somme de trifidité de la trachée. 


Koren. — Dacryocystite chronique suppurée consécutive 4 
une opération d’aprés Caldwell-Luc.— Les phénoménes de lasuppu- 
ration du sac lacrymal se sont établis lentement a Ja suite d'un 
Caldwell-Luc exécuté en 1906. La sténose du canal naso-lacrymal se 
trouve 4 la hauteur du cornet inférieur. Le traitement consisterait 
dans l’incision du sac lacrymal, car Ja dilatation par voie nasale 
proposée par plusieurs auteurs parait impraticable dans ces cas a 
Kofler. Ces cas d’infection du sac lacrymal sont trés rares. Ils sont 
peu mentionnés dans la littérature. 


Koren. — Sinusite latente. — La malade, agée de 22 ans, a été 
envoyée avec le diagnostic ophtalmologique suivant: névrite rétro- 
bulbaire de l’ceil droit et scotome central total. De plus elle se plei- 
gnait de céphalée dans la région fronto-temporale droite et de ver- 
tiges. A la rhinoscopie, tout parait normal. Il n’y a pas le moindre 
signe d’une sinusite latente. Malgré cela, Kofler s'est proposé d’ouvrir 
le sinus ethmoidal et, si nécessaire, le sinus sphénoidal. Mais la 
malade ne permettait que la résection du pdle antérieur du cornet 
moyen. Quand elle revient le lendemain, elle se déclare débarrassée 
de la céphalée et du vertige et prétend avoir une meilleure vue. On 
trouve, 4 l’examen, du pus en abondance autour du cornet moyen. 
Trois semaines aprés, la vision était devenue normale, le scotome 
avait disparu. 


MenzEL. — A propos du cas de goitre aberrant présenté ala der- 
niére séance. — Latumeur a été extirpée et reconnue comme tumeur 
branchiale polykystique. La diminution de la tumeur, aprés 
ingestion de thyroidine, diment constatée, est due a laction de ce 
médicament sur le goitre coexistant qui, en diminuant, a cessé son 
effet cedématiant sur le larynx. 


Séance du 9 février 1910. 
Secrétaire : Kor.Er. 


MenzEL. — Tumeur maligne de la base de lalangue. — La tu- 
meur s'est développée chez un homme de 49 ans et a Ja forme 
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d'une amygdale linguale hypertrophiée. Elle est d’une dureté carti- 
lagineuse. Pas d’infiltration ganglionnaire. L’examen histologique 
montre qu'il s’agit d’une tumeur partie de |’endothélium des vais- 
seaux. Cet endothéliome a des vaisseaux dont une partie a subi la 
transformation hyaline. On pourrait donc considérer la tumeur 
comme une tumeur mixte d’endothéliome et de cylindrome. Le 
malade se refuse 4 lextirpation totale de la langue pour deux 
raisons. Depuis qu'il est en observation, il a augmenté de 2 kilo- 
grammes et de plus il prétend qu'une partie de la tumeur, grosse 
comme une noisette, s’était déja une fois détachée. Cette assertion 
ne parait pas improbable, parce que l’on sait que les lympho-sar- 
comes peuvent-s’amputer ainsi partiellement. 


MenzeL. — Fistule frontale. — Début de la maladie avec dou- 
leurs dans la région frontale, il y a quatorze mois. Trois semaines 
plus tard, une fistule dans la région frontale gauche et arrét des 
douleurs. Traitement antisyphilitique sans résultat. Le malade 
a été opéré huit fois par des chirurgiens, avec agrandissement 
de la fistule, curettage et drainage. A la suite de ces insuccés, il s’est 
adressé & un rhinologiste. A examen rhinologique, on trouve du 
pus dans le méat moyen, sinus maxillaire libre. Un lavage du sinus 
frontal raméne du pus, mais le liquide ne sort pas par la fistule. 
Une sonde introduite par la fistule ne peut pas avancer jusque dans 
le nez; l'eau injectée dans la cavité ne s’écoule pas par le nez, mais 
revient par la fistule. L’examen aux rayons X montre qu’il existe 
deux cavités bien distinctes l’une de l’autre dans la région frontale. 
Le seul traitement rationnel indiqué est un Killian. 


Gias. — Sinusite frontale traumatique. — Intéressante est dans 
ce cas l’origine de la sinusite. Une clef en fer pesant 1*8,5 est tombée 
sur le front du malade, il y a dix-huit mois. Chute sur l’occiput. 
Epistaxis violente, tuméfaction dans la région frontale et fiévre. La 
douleur est restée si forte que le malade a réclamé l’opération. 
Cliniquement la sinusite frontale était nette. A l'examen aux 
rayons X, on a pu constater que le sinus frontal était multiloculaire 
et que, sur les trois cellules nettement visibles, les deux externes 
étaient obscures. Guérison par un Killian. 


HanszeL. — Kyste congénital du canal thyréoglosse. — Un 
kyste gros comme une noisette situé entre os hyoide et cartilage 
thyroide est en communication avec un autre kyste de la grosseur 
d'un petit pois, situé au-dessus de dans |’ 
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Discussion. 


Koscuigr a eu occasion d’opérer des cas analogues. Les kystes se 
développent sur le réseau du canal thyréoglosse incomplétement 
oblitéré. I] peut se former des kystes par rétention, qui récidivent 
infailliblement s’ils ne sont pas totalement extirpés ; les récidives 
opposent a l’opération radicale les plus grandes difficultés. 


Mitten. — A propos de la réaction de Wassermann. — La 
technique pour cette réaction est de la plus haute importance. Tout 
dépend des réactifs employés (l'antigéne). Aujourd’hui, avec une 
bonne technique, on peut dire qu’un Wassermann négatif dans la 
période secondaire ou tertiaire de la syphilis est une exception. Sur 
4000 syphilitiques examinés, jamais la réaction n’a fait défaut. 
Exceptionnellement, dans les formes invétérées de syphilis, la 
réaction peut étre partiellement positive. — 


Séance du 28 juin 1909. 
Président : URBANTSCHITSCH. 
Secrétaire : Bonny. 


GompeErz. — Présentation d’un cas d’empalement. — Un garcon, 
en tombant, a fait une chute sur une barre de fer. La pointe est 
entrée dans la mastoide et sortie par le conduit externe. Guérison 
par un traitement antiseplique. 


Frey. — Tuberculome du lobule de l’oreille chez une femme de 
22 ans. 


Aut. — Abcés du lobe temporal. — Quatre jours aprés la radi- 
cale, tableau complet de l’aphasie: aphasie amnésique, sensorielle 
et optique, alexie et agraphie, bradycardie. 


(t) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Monatsschr. fiir Ohrenheitk., 
n°? 40, 41, 1909; n°4, 1910. 
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bras droit; les autres extrémités se prises 4 la suite.Grande 
_fugacité dans les symptomes de parésie, qui disparaissent complé- 


Braun. — Polynévrite syphilitique. — Malade de 24 ans se 
_ plaint de bourdonnements et de vertiges. Al’examen, on reconnait _ 
une paralysie du facial, disparition de la réaction vestibulaire. 
début de surdité (nerveuse). Au cours de lobservation, le nerf — ae 
 yestibulaire regagne sa fonction, tandis que celle de l’acoustique 
diminue de plus en plus. Le malade, avouant la syphilis, est soumis 
a un traitement antisyphilitique. Il s’agit trés probablement d'une 
plaque de méningite syphilitique basilaire. 


V. Urnsantscuitscu. — Sur la localisation pathologique du son. 
— La malade présentée est atteinte de surdité 4 droite et a une © 
bonne audition a gauche. De temps en temps, elle dit entendre — 
_ uniquement de son oreille sourde. Ce phénoméne ne dure que 
quelques minutes, revient plusieurs fois par jour et s'annonce a td 
malade par une lourdeur de la téte. A ce propos, Urbantschitsc h 
vappelle le cas publié par lui concernant une femme devenuesourde 
Poreille droite, la suite d'une otite moyenne. 
semaines aprés avoir regu un coup du coté malade, elle s’apercoit 
= que les ondes sonores sont toutes localisées du coté malade, indif- 
_ féremment si ces ondes sont constituées par des sons, des bruits je 
oulaconversation. Au début, ce phénoméne s'est trés souvent répété, | 
méme la localisation se faisait plus souvent du coté malade que du 
—--e0té sain. Cet état de choses dure depuis dix-sept ans et se renou- 
__ yelle encore plusieurs fois par jour. La localisation de la-direction __ 
du son ne se fait pas toujours bien, méme avec une bonne oreille’;_ 
surtout on localise mal si le bruit vient d’en haut ou d’en bas. Il | 
est important de savoir qu’on peut faussement localiser le son 
(témoignages, chasseurs pour suivre le gibier, patrouilles). : 


es Rurtin. — Abcés péribulbaire. — Garcon de 10 ans a fait, ala — 
suite d’une otite moyenne, un abcés péribulbaire qui partout était 
: séparé de l’oreille moyenne par de | os sain. i 


Rurtin. — Résection étendue de l’écaille du temporal, de la 
grande aile du sphénoide; abcés extra et intradural; choles- 


E. -- Neurasthénie toxique d'origine otogéne. 
tement ala guérison de l’otite. Ilest intéressant de connaitre ces ee 
états de neurasthénie au cours de l’otit «a 
. 
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téatome du lobe temporal. — Au cours de l’opération, Ruttina été 
obligé d’agrandir la bréche opératoire jusque prés de l’angle externe 
de I’wil, de sectionner jusqu’é son milieu le muscle temporal. L’aile 
du spliénoide a di étre réséquée jusqu’é la paroi postérieure de 
Yorbite et jusqu’a l’apophyse ptérygoide. Ruttin a presque cru que 
le cas était inopérable. Aprésavoirincisé la dure-mére a la recherche 
d’un abcés, Ruttin a trouvé dans la masse cérébrale du choles- 
téatome. 


Rottin. — Malformation congénitale des deux pavillons avec 
atrésie des deux conduits externes. — La mére de l'enfant de 
5 ans insiste pour que son enfant soit opéré. L’enfant a un appareil 
vestibulaire normal, mais son audition parait des plus compromise. 
A Yopération, Ruttin trouve que le conduit est constitué par une 
bride fibreuse; un conduit osseux n’existe pas. La paroi postérieure 
et Ja paroi antérieure sont soudées et constituent la paroi de l’arti- 
culation du maxillaire. On trouve un antre relativement grand, con- 
tenant des restes d’osselets. Ruttin exécute la radicale, excise ce qui 
constitue le conduit externe et forme ainsi un nouveau conduit. 
Quelques jours aprés l’opération, l'enfant entendait du coté opéré la 
voix haute & 7 métres. 


Rurrin. — Fistule de la fenétre ovale avec conservation de la 
fonction auditive et des réactions vestibulaires. Radicale. — 
Malade de 30 ans, atteint d’otite double depuis longtemps. L’oreille 
gauche atteinte de suppuration fétide; voix haute 4 1 métre, voix 
chuchotée 40",10. Légernystagmus spontané, symptome de la fistule 
positif. Réaction calorique conservée. Opération radicale classique. 
On découvre prés de la fenétre ovale une petite granulation con- 
tenant le restant de l’étrier. On enléve l’étrier. Aprés l’opération, 
la compression sur la fenétre ovale provoque un mouvement mal 
défini des yeux. Aprés le premier pansement, l’examen fonctionnel 
est & peu prés comme avant lopération; de méme le symptome de 
la fistule peut étre provoqué. La fistule de la fenétre ovale est 
plus rare que la fistule du canal horizontal et comporte généra- 
lement un pronostic grave. Ruttin s’est attendu a l’éclosion de la 
labyrinthite. Cette réaction ne s'est pas produite, et le malade a 
conservé l’audition qu’il avait avant l’opération. 


Barany. — Guérison spontanée d’une thrombose du sinus et du 
golfe. — Le malade est venu avec un abcés périostal. On fait la 
radicale et on trouve le sinus et la dure-mére dénudés trés lar- 
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gement, un cholestéatome dans I'attique. On ouvre le sinus, qui 
_ parait aminci et complétement obturé. 


Barany. — Fistule de l’ampoule du canal semi-circulaire verti- _ 
cal. — Le malade avait été opéré par Barany a gauche, il ya _ 
trois ans. A ce moment déja l’oreille droite suppurait. Cette suppu-— 
- ration a eu une exacerbation derniérement, qui a nécessité l’opé- | 
ration. Avant l’opération, on constate le symptdme de la fistule. ; 
Pendant Vopération, on trouve le sinus thrombosé. On cherche la — 

‘fistule, qu’on trouve non pas sur le canal horizontal, mais bien sur “ 
l’ampoule du canal vertical. Comme le malade est sourd deVoreille 
gauche, Barany n’a pas voulu ouvrir le labyrinthe droit, parce que _ 
de cette oreille le malade entend 4 2 métres. Cette abstention 
n’a pas eu de suites facheuses. Le symptome de la fistule a persisté. ; 


LeipLer. — Thrombose otitique du sinus exceptionnellement — 
étendue et terminée par la guérison. — Iolite datait de huit 
semaines. Malgré plusieurs paracentéses, il s’était développé une © 
mastoidite nécessitant l’ouverture. On trouve un abcés périsinusal _ 
qui nécessite la mise 4 nu du sinus a4 partir du golfe, 4 peu prés 2 
jusqu’au milieu du crane. Suites normales. 


Séance du 25 octobre 1909. 
Président : URBANTSCHITSCH. 


Secrétaire : Bonpy. 


Bonny. — Evidement pétro-mastoidien avec conservation du 
tympan et des osselets. — La technique de l’opération a été déja 
décrite par Bondy et sera analysée dans ces Annales. L’opérationa _ ag 
pour but de conserver |’audition apres s lévidement. La jeune fille 
présentée par Bondy entendait la voix chuchotée avant l’opération 
a 3™,5 et aprés l’opération 4 10 métres. 


Barany. — Présentation d’un malade chez lequel, pour une otite 
moyenne tuberculeuse, la paroiantéro-latérale ducanal de lacarotide 
a diétre enlevée. Dansun autre cas, présenté également par!’auteur, 
au cours d'une opération, lartére maxillaire interne a été lésée. 


le facial & la sortie au. trou stylo-mastoidien. 
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Rutrin. — Otite moyenne suppurée. Evidement pétro-mastor- 
 dien. Phlegmon du cou. Abcés métastatique dans le périnée. 


ay Frey. — Tumeur de l’acoustique ou du cervelet. — La malade, 

 Agée de 24 ans, souffre depuis deux ans de céphalée, accés de ver- 
tige, nausées, troubles visuels. A l’examen, on constate une papillite 
double avec anesthésie de la conjonctive et de la cornée, parésie du 
facial droit et anosmie double. L’appareil vestibulaire a droite 
complétement inexcitable. Limite inférieure des sons remontée, la 
voix haute entendue a 10 métres. Ja voix chuchotée 4 6 métres. 
Nystagmus spontané. Les yeux fermés, tendance a tomber a droite. 
Il s’agit done d’un processus rétro-labyrinthique. 


Barany. — Affection unilatérale de l’oreille interne simulant 
une affection de l'appareil transmetteur. — Au cours de ses 
recherches sur la conduction cartilagineuse, Barany est arrivé aussi 
a trouver que le Rinne, négatif dans la surdité unilatérale de 
Yoreille interne, peut donner le change avec une affection de l’ap- 
pareil transmetteur. En conséquence, nous n’avons pas le droit de 
g diagnostiquer un trouble dans l’appareil transmetteur quand, dans 
un cas de surdité totale unilatérale pour la conduction aérienne, il 
persiste encore une conduction osseuse. 


E. Urpantscuistch. — Mastoidite suppurée subaigué avec 
tympan non perforé. 


Séance du 29 novembre 1909. 


anh 

‘Banany. — Syphilis du labyrinthe. -- Un homme de 46 ans a 
pris la syphilis il y a vingt-deux ans. A ce moment, il a été soigné 
réguliérement. Depuis dix ans, il souffre de surdité et bourdonne- 
ments de l’oreille droite et de vertiges. Le Wassermann est positif. 
On constate un nystagmus spontané, peu développé. Le nystagmus 
calorique un peu diminué du cété malade, le nystagmus giratoire 
égal des deux cdtés; a la compression et 4 l’aspiration du conduit, 
quelques mouvements minimes des yeux accompagnés de vertige. 
Barany présente cecas pour demandersi on a affaire 4 une anomalie 
dans la réaction du labyrinthe ou si on a affaire 4 une mobilité 
anormale de l’étrier. Barany croit qu'il s’agit d'une mobilité 


Président : URBANTSCHITSCH. bed 
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anormale de |’étrier parce que le vertige chez le malade n’est pas 

constant et que les mouvements des yeux peuvent étre provoqués 

toujours de la méme facon. En cas diirritabilité anormale du 

labyrinthe, on pourrait s’attendre ace que vertige et mouvements 

oculaires eussent une marche paralléle. 


Discussion. 


ALEXANDER. — Le cas présenté par Barany est une preuve que le 
antanaas par compression peut se voir méme en dehors de l’exis- 
tence d’une fistule, ainsi que Alexander et Lassale l’ont démontré. 
Le diagnostic différentiel se fera par le vertige. Dans les anamnes- 
tiques des malades atteints de fistule du labyrinthe, il est toujours 
question d'un vertige caractéristique coincidant avec le début de 
la fistulisation. 

Barany. — Il faut bien examiner les malades pour distinguer s'il 
s’agit des mouvements lents des yeux ou de nystagmus. Quant au 
diagnostic différentiel indiqué par Alexander concernant le vertige, 
Barany affirme avoir vu des cas de fistule qui n’ont jamais 
présenté de vertige. 


Att. — Pyémie ostéophlébitique. — On discute aujourd’hui si 
la forme de pyémie sans participation du sinus décrite par Kérner 
sous le nom de pyémie ostéophlébitique existe. Le cas suivant, 
observé par Alt, prouve cette existence. Une jeune fille de 18 ans 
atteinte d’otorrhée a gauche depuis cing ans a depuis quelques jours 
une fiévre élevée accompagnée, la veille de examen, par un long 
frisson. L’écoulement est peu abondant; la perforation du tympan 
n’est pas marginale. Alt propose l’opération, qui est refusée en 
présence d’un état général assez bon, et du fait que les phénoménes 
auriculaires sont peu prononcés la famille refuse d’abord l’opé- 
ration; mais, comme Jes frissons ne cessent pas et que l’examen du 
sang a démontré l’existence des streptocoques, Alt peut, cing jours 
plus tard, exécuter la radicale. On trouve une légére inflammation 
non suppurée de l’antre, un sinus absolument sain et pas trace 
de thrombus. La malade a eu encore quelques frissons, quelques 
douleurs dans les articulations; elle a méme fait un abcés sous 
Yaisselle comme unique métastase. Son état général était resté 
excellent et elle a fini par guérir. 
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Pouitzer est convaincu de l’existence de cette forme de pyémie. 
Généralement cette forme se manifeste pardes métastases dans les 
articulations. Le pronostic est généralement favorable. Dans un 
cas concernant un médecin, il s'est formé un abcés de l’articulation 
claviculaire. Politzer a déconseillé la ligature de la jugulaire. Le ma- 
lade a guéri. E. Urbantschitsch croit que dans ces cas les microbes 
passent directement dans le sinus. I] a vu dans un cas apparaitre, 
quelques semaines aprés la radicale, une fiévre continue de 40a 44° 
avec frissons. Il y a également eu métastase dans l’articulation de 
l’épaule. L’ouverture du sinus a permis de constater son intégrité. 


LEDLER. — a. Destruction isolée aigué de l'appareil vestibu- 
laire. — Le malade présenté est un homme de 59 ans. Il est atteint 
de surdité bilatérale depuis quinze ans, accompagnée de bourdonne- 
ments. Il y a six jours, le malade, aprés ingestion de saucisses, a 
eu des vomissements avec fiévre. Le lendemain brusquement une 
attaque de vertige avec nausées. Ces attaques se sont répétées les 
jours suivants et se sont transformées en vertige continuel. La 
surdité etles bourdonnements n’ont pas changé. A l’examen général, 
a part un peu d’artériosclérose, tout est normal, excepté le nerf 
vestibulaire. Les troubles de l’équilibre trés marqués. Audition V, 
3 métres et 4 métres ; v, trois quarts de métre a droite, 4 gauche 
1™,5. W. a droite, R positif des deux cétés, Schwabach diminué. 
Montre pas entendue par |’os. Diminulion de l’audition pour les 
sons élevés. L’appareil vestibulaire & gauche ne réagit 4 aucune 
épreuve ; réaction galvanique 4 gauche a 10 milliampéres; a droite : 
normale. Il est difficile de se faire une idée exacte sur la nature 
de la lésion, mais il est trés probable qu’il s’agit d’une lésion 
de l’appareil terminal du nerf vestibulaire. 


b. Atrophie par dégénérescence de l’oreille interne consécutive a 
la radicale. — La surdité est développée chez le jeune malade 
presque brusquement aprés la radicale. Huit jours 4 peine aprés le 
début, la surdité était compléte. Plus tard, quatre semaines aprés, 
le nerf vestibulaire était également détruit. Toute cette dégénéres- 
cence s'est faite sans vertige, sans nystagmus, sans fiévre. 


ec. Présentation d'une malade, chez laquelle un cholestéa- 
tome était complétement séparé des cavités pneumatiques de 
Yoreille par un tissu osseux de néoformation, = 
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Discussion. 


BsraNy remarque, 4 propos du premier cas présenté, que le 
nystagmus du malade n’est pas assez fort pour admettre le 
diagnostic de destruction aigué du labyrinthe. De méme la varia- 
hilité de lintensité du nystagmus plaide contre ce diagnostic, parce 
que, dans la destruction du labyrinthe, on n’observe pas de variabilité 
du nystagmus. S’ils’agit dela destruction de la partie périphérique, 
on devrait voir un nystagmus continuel diminuant progressivement 
dintensité. S’il s’agissait de lésion centrale, on verrait un nystagmus 
d'intensité égale persistant pendant longtemps. Rien de cela dans 
le cas présenté. Il est plus probable d’admettre qu'il s’agit d'un 
appareil vestibulaire depuis longtemps détruit et de vertige chez 
un artérioscléreux. 

ALEXANDER voudrait ajouter, 4 propos du deuxiéme cas présenté, 
qu il est trés fréquent de constater, aprés la radicale, une dégénéres- 
cence post-opératoire du labyrinthe. Ces cas.sont d autant plus 
intéressants que les altérations du labyrinthe se font pour ainsi 
dire sous nos yeux. Les cas observés par Alexander, et il a en vue 
seulement les cas ot la destruction n’a pas été une suite de suppu- 
ration du labyrinthe, ont tous présenté avant l’opération un laby- 
rinthe normalement excitable. Or il est & remarquer que jamais 
les malades n’ont présenté d’attaque de vertige aprés l’opération. 
Les malades peuvent avoir eu un peu de vertige, mais cette diffé- 
rence dans le vertige est suffisante pour pouvoir distinguer la 
dégénérescence post-opératoire de la dégénérescence post-suppura- 
tive du labyrinthe. 

Frey publiera prochainement un cas analogue au troisiéme cas 
présenté. Dans son cas également, le cholestéatome occupait 
lapophyse mastoide et était séparé de l’antre par une coque osseuse. 


Hescat. — Périchondrite tuberculeuse du pavillon del oreille. — 
Il s‘agit dun enfant de 13 mois microcéphalique, rachitique, tuber- 
culeux;sur le bras droit, une tuberculose cutanée avec infiltrations 
ganglionnaires. Le pavillon de l’oreille droite montre dans son tiers 
moyen une tuméfaction diffuse de couleur livide, ulcérée au milieu 
et recouverte de crottes; en méme temps existe une otorrhée 
bilatérale. Heschl rappelle briévement a cette occasion le cas 
présenté par Frey dans la séance de juin, concernant une jeune 
fille de 23 ans atteinte d’une tuberculose du lobule de l’oreille. 
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Benest. — Paralabyrinthite avec fistule du canal semi-circu- 
laire. — Malade atteint dés l’Age de 8 ans de suppuration post- 
scarlatineuse de l’oreille gauche ayant amené progressivement une 
surdité compléte, jamais de vertige, parfois des douleurs fronto- 
pariétales. Ii y a deux ans, otite moyenne aigué 4 droite guérie 
sans suppuration. 

Depuis quelque temps, le malade remarque une sensation de 
vertige quand il se baisse rapidement ou quand il regarde en haut. 
Le 16 décembre brusquement, vertige et vomissements, et depuis le 
vertige est devenu constant, de sorte que le malade ne peut pas 
marcher seul. 

Etat du 8 décembre 1909: a droite, rien de particulier ; 4 gauche, 
sécrétion fétide, destruction totale du tympan. L’examen de la 
partie cochléaire donne 4 droite des conditions normales; 4 gauche, 
une surdité compléte. L’appareil vestibulaire a une irritabilité 
normale des deux cétés. Au regard a droite, nystagmus spontané, 
rotatoire 4 droite ; 4 gauche, symptdme de la fistule posilif. A la 
compression, nystagmus rotatoire 4 gauche; a la décompression, 
a droite, troubles trés prononcés de l’équilibre. Diagnostic: otite 
moyenne chronique suppurée; paralabyrinthite non suppurée avec 
fistule du canal latéral. La radicale s’imposait. 

L’opération de la radicale a été exécutée le 10 décembre par 
Alexander. Ona trouvé un cholestéatome dans!’antre et une fistule 
du canal de 1 millimétre sur 3 millimétres}]du canal latéral. Les 
trois jours suivants, verlige intense ; au regarda droite, nystagmus 
horizontal et rotatoire. Depuisle vertige a complétement disparu, et 
le symptéme fistulaire a disparu. Il est trés probable que la dégé- 
nérescence atteindra également le nerf vestibulaire,mais le malade 
ne s’apercevra pas de cette perte. 

Les cas de paralabyrinthite avec fistule du labyrinthe ont un 
pronostic différent s'il s’agit de suppuration chronique ou de 
suppuration aigué. Dans lesdeux cas, la fistule guérit aprésl’antro- 
tomie ou la radicale, mais le labyrinthe reste intact (bonne audition) 
seulement dans le cas de suppuration aigué, tandis que, dans les cas 
de suppuration chronique, combinée de paralabyrinthite et de 
fistule, se développe lentement une dégénérescence et du rameau 
cochléaire et du rameau vestibulaire. D’aprés Alexander, il s’agit 
d'un processus dégénératif qui débute bien avant l’opération, voire 
méme avant la formation de la paralabyrinthite. A la suite de 
lopération, la dégénérescence se précipite seulement. 
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ALEXANDER voudrait ajouter que la particularité de ce cas réside 
en ce que l’existence de la surdité, du vertige et de la fistule aurait 
pu faire supposer qu’il s’agissait de suppuration du labyrinthe. 
Contre le diagnostic de suppuration plaide la conservation de 
lexcitabilité de l'appareil vestibulaire, La surdité préte également 
i une remarque. Si les malades s’observent, ils peuvent constater 
que la surdité apparait brusquement. Ceci permet également 
d’exclure la suppuration du labyrinthe. 


E. Urpantscuitscu. — Actinomycose del’os pétreux. — Le foyer 
primitif était dans le maxillaire, d’ou la suppuration a gagné de 
conduit externe et l’apophyse mastoide. 


Barany. — Diagnostic différentiel entre les troubles de l’équi- 
libre d'origine cérébelleuse et d'origine hystérique. — Le malade 
a été opéréily a un anpour une labyrinthite suppurée. Ala suite de 
lopération, tous les troubles de l’équilibre ont disparu. Aprés une 
fiévre scarlatine faite il y a six semaines, le malade présente de 
nouveau des troubles de l’équilibre. Il ne peut pas se tenir debout 
sans appui et tombe toujours 4 gauche et en arriére. Le change- 
ment de la position de la téte n’influe pas surla direction de la 
chute. Il existe un nystagmus spontané peu intense des deux cotés, 
done pas de corrélation entre la direction du nystagmus et la 
direction de la chute. L’irrigation de loreille saine avec de l'eau 
froide n’influence pas non plus la direction de la chute. Ataxie 
légére de la main gauche. Adiadocokinesis (Babinsky) du cdoté 
malade, c’est-i-dire le malade ne peut pas excécuter alternati- 
vement le mouvement de la pronation et la supination du bras 
gauche, autrement, état général bon, a part céphalée. 

Barany répéte ce qu'il a développédéja ailleurs, que la direction 
de la chute est indépendante de la position de la téte dans les 
troubles de l’équilibre d’origine cérébelleuse et qu'elle n’est pas en 
relation non plus avec le nystagmus coexistant. De méme chez les 
malades atteints d’affection du cervelet, les réflexes vestibulaires 
montrent également une certaine indépendance de la position de la 
téte. Le malade présenté offre au diagnostic une grande difficulté, 
du fait quil n’a pas delabyrinthe du eété malade. On ne peut donc 
pas rechercher si les réflexes vestibulaires normaux subissent une 
allération du fait de existence d’une affection du cervelet. 
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Discussion. 


ALEXANDER. — Plus on examine des cas, plus on se rend compte 
que la direction de la chute n’a de valeur que dans les tout premiers 
jours aprés l’apparition des troubles de l’équilibre. Les malades 
apprennent plus tard 4 compenser ces directions de chute. Alexan- 
der se rappelle un malade atteint de tumeur de l’acoustique. Au 
début, c’était un cas classique pour la démonstration des troubles 
de la marche. Plus tard, quand il a bien connu la direction de sa 
chute, le malade a vite appris 4 la compenser. Le malade présenté 
par Barany est trés peu utile pour permettre une étude sur cette 
question, car, aprés avoir été opéré par Alexander, il était devenu 
infirmier dans une maison d’hydrothérapie, ou, au contact des 
malades nerveux, il s'est luicméme suggestionné. Un symptome 
qui a toujoursrendu des services 4 Alexander est la marche latérale 
(Flunkengang). Quand cette marche latérale est bonne et qu'il 
n’existe pas de troubles du fond de |’eil et que la motilité du globe 
de leeil est normale, il n’existe pas de raison d’admettre une tumeur 
cérébelleuse. 


Séance du 13 décembre 1909 (1). 


Du rapport sur l’exercice etles travaux de l’année 1909, il résulte 
que les huitséances ont été en majeure partie employées a ladiscus- 
sion de deux questions : les labyrinthites, comprenant un tiers de 
toutes les démonstrations et les complications endocraniennes 
pour 4 peu prés autant de démonstrations. 


Bonny. — Névrite du nerf facial et du nerf vestibulaire d’ori- 
gine syphilitique. — L’effection a paru quatre mois aprés le début 
de la syphilis ; l’audition, 4 part un trouble passager, ‘est ‘Testée 
bonne. Ces cas ne sont pas rares. 


Barany. — Sur la conduction cartilagineuse. He 


(4) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Monatsschr. fiir Ohrenheilk 


2,3,1910. 
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Barany. — Fistule du labyrinthe sans symptéme. — Le malade 
objet de la démonstration est le méme.dent.il a été question a la 
derniére séance et chez lequel dacarotide a du étre liée. Le 
malade n’a pas été guéri ; une nouvelle opération a été nécessaire, 
au cours de laquelle on a reconnu I’existence de deux fistules du 
labyrinthe. Or, avant la premiére opération, la réaction calorique 

existait. Les fistules du labyrinthe et, comme on reconnu pendant 
Vopération, la destruction du labyrinthe entier se sont instaliées 
dans les six semaines qui séparaient les deux opérations. Pendant 
ce temps d’observation, le malade n’a jamais accusé de vertige et 
on n’a jamais constaté de nystagmus. I] est donc prouvé que la 
destruction lente du labyrinthe peut rester sans symptomes. 


Orro Mayer. — Coexistence de labyrinthite et de méningite. — 
Mayer présente des préparations histologiques tendant 4 démontrer 
que des bactéries et leurs toxines peuvent, au cours d’une méningite, 
faire irruption par l’aqueduc du limacon. La seconde série de 
préparations montrant l’'infection des méninges du labyrinthe et 
de loreille moyenne par voie sanguine provient d’un enfant de 
deux jours, mort de pleuro-pneumonie. 


E. — Cholestéatome, labyrinthite suppurée, 
thrombose du sinus, suppuration de la jugulaire, suppuration 
intraméningée. — Il s’agit d’un malade de 33 ans atteint d’otorrhée 
depuis aout 1909. Depuis le premier octobre, vertige, vomissements, 
douleurs, surdité complete, réaction calorique manquent, nystagmus 
horizontal spontané vers le coté sain. Opération radicale etopération 
d’aprés Neumann dans la méme séance. On trouve un cholestéatome 
et une fistule du canal semi-circulaire. Le malade va trés bien 
pendant neuf jours. Dans la suite,on exécute successivement 
trois opérations dans l’espace de trois semaines pour combattre 
des phénoménes endocraniens. A l’autopsie, on trouve un exsudat 
intraméningée, mais nulle part trace d’un abces cérébral qu’on 
avait plusieurs fois soupconné intra vitam. 


Barany. — Ponction lombaire dans un cas mal défini. — ll 
s'agit d’une jeune fille qui, 4 la suite d’une ascension en montagne, 
a été prise brusquement de vertiges, de bourdonnements et de sur- 
dité dans l’oreille gauche. Aucun traitement ne semblait avoir d’ac- 
tion sur la malade. En dernier lieu, Barany a essayé la ponction 
lombaire, qui a amené un soulagement pendant six mois. Nouvelle 
apparition des phénoménes, méme résultat a la suite d’une ponction 
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. lombaire. Barany essaye de stiggestionner la malade sans faire de 
ponction réelle; le résultat est négatif,c’est-a-dire la malade ne 
constate pas de céphalée ni d’augmentation des bourdonnements 
pendant huit jours, signe précurseur d’une amélioration. En consé- 
quence, les ponctions lombaires sont reprises.Un jour la malade 
vient en disant que bourdonnements et vertiges ont complétement , 
i -.  disparu, mais que l’oreille est devenue tout a fait sourde. Dans 
la suite, la surdité s'est améliorée. Comme diagnostic, le cas parait 
trés difficile. 


Ericu Rurtin. — A propos du mal de mer. — Quand on irrigue 
chez un homme normal de la méme fagon les deux tympans, on 
ne provoque aucun symptdme vestibulaire. Les deux courants de 
Yendolymphe contre-balancent leurs effets mutuellement. Le sujet 
en expérience n’a ni vertige, ni vomissements, ni nystagmus. 
Partant de cette idée, Ruttin s’est demandé si on ne pourrait pas 
par ce procédé combattre le mal de mer. Il restait un premier 
point a fixer: 4 savoir si pendant le mal de mer il existe un nystagmus. 
Ruttin, malgré toutes les difficultés qu’il a eues, étant lui-méme sujet 
au mal de mer, a pu se rendre compte qu’il n’existe pas de nys- 
tagmus pendant le mal de mer, mais que tout le cortege sympto- 
matique vestibulaire existe en plein. Quanta lirrigation bitympanale 
avec de l’eau chaude, les résultats n’ont pas entiérement répondu 
& son attente. L’amélioration n’a été que momentanée. Quant a la 
genése du mal de mer, il est certain que ce n’est que le mouvement 
du roulis qui le provoque, tandis que le tangage semble rester sans 
effet. Cette constatation concorderait avec I’hypothése de 
Woiatschek que le mal de mer nait dans Yutricule et dans le 


Po.itzer. — La plupart des auteurs admettent que le mal de 
mer est du 4 une irritation de l'appareil vestibulaire ; pourtant il 
faut noter que cette irritation n’est pas accompagnée de nystag- 
mus et que le mal de mer ne se voit pas chez tous les passagers et 
que méme des gens nerveux y sont moins exposés que les gens 
robustes et sains. 

Barany. — A propos du mal de mer, Barany voudrait attirer 
attention sur les sensations désagréables que certaines personnes 
éprouvent au moment du départ et de l’arrét de l’ascenseur. Il 
demande qu’on fasse attention si la position de la téte a une 


3 » 
=" 
: 
i 


SOCIETES SAVANTES 


influence sur ces sensations. Si on penche la téte en avant,!’arrét 
de l’ascenseur correspondra a la sensation du mouvement en avant. 
Au départ de l’ascenseur, la méme sensation sera provoquée si on 
penche la téte en arriére; ainsi les sensations désagréables du 
départ et de Parrét peuvent disparaitre. L’absence du nystagmus 
pendant le mal de mer s’explique trés bien par le fait que le mou- 
vement ne dépasse pas 180° et que les innervations se contre- 
balancent entre elles. 

Po.iak a constaté que, sur tous les passagers, le seul qui n’ait pas 
été malade était un sourd-muet. Les enfants au-dessous de 2 ans 
paraissent également échapper au mal de mer. 

Rurrin a eu occasion de faire les mémes expériences avec l’as- 
censeur de Barany. fl est certain que les enfants de 3 4 4 ans 
ont le mal de mer. Les singes l’ont également. Le fait que les 
sourds-muets ne deviennent pas malades plaide pour Vorigine 
labyrinthique du mal de mer. 


Séance du 34 janvier 1910. 

E. Urpanrscuirsca. — Thrombose du sinus. — Les obi sy! m- 
ptomes cliniques étaient de linappétence et un torticolis. Aulrement 
Venfant Agé de 8 ans était gai, n’avait pas de fiévre et n’in- 
quiétait pas son pére, qui est médecin. L’otorrhée avait paru a 
plusieurs reprises depuis deux ans et était devenue fétide lors de la 
derniére poussée d’otite. Comme la mastoide est devenue doulou- 
reuse, l’opération est devenue nécessaire. Le sinus transverse était 
le siége d’un véritable abcés, mais il s’agissait d’un abcés péri- 
sinusal, car, aprés ouverture, on a trouvé les parois sinusales com- 
plétement accolées Pune contre l’autre. 


Att. — Tympan artificiel. — Alt propose, d’aprés Gomperz, de 
l'argent laminé complétement aseptique pour le tympan artificiel. 
Les malades peuvent le garder pendant des mois sans réaction. 


Rurtin. — Abcés dulobe temporal. — Enfant de 7 ans et demi 
atteinte d’otorrhée chronique a droite. Quatre jours avant l’admis- 
sion 4 l’hopital, crampe dans la moitié gauche du corps. Tempé- 
rature pendant les quatre jours de l’observation 37°,4, pouls 80. 
En raison des anamnestiques, Ruttin découvre les fosses cérébrales 
et voit que la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne a une 
transparence jaunatre et porte une petite granulation. Cette trans- 
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parence jaunatre décide Ruttin & ouvrir la dure-mére. Un abeés 
du lobe temporal est vidé : guérison. 
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Rutrix. — Thrombose du sinus par compression. — Passow et 
d’autres ont décrit des thromboses du sinus dues & la compression 
par un abcés périsinusal. L’absence de frissons et un bon pronos- 
tic caractérisent ces formes. Ruttin relate lobservation de deux 
cas opérés par lui dans, lesquels la paroi sinusale était compri- 
mée par un abcés périsinusal. Pourtant le deuxiéme cas, terminé 
par la mort, ne parait pas étre un cas pur de thrombose par com- 
pression. 


O. Mayer. — Fracture de la base du crane.— Garcon de 14 ans 
regoit un coup de pied de cheval sur l’occiput et perd connaissance. 
Cette perte de connaissance persiste encore le lendemain. Trans- 
porté a la clinique de Hochenegg, on trouve un pouls de 48, un 
nystagmus horizontal et un cedéme de la papille. Hochenegg fait 
une trépanation a la suite de laquelle l’état du malade s’amétiore. 
Le malade entend tous les bruits, mais ne répond 4 aucune question. 
Il quitte la clinique avec le diagnostic d’aphasie sensorielle et une 
démarche titubante. Le tympan est complétement normal, mais 
la surdité est compléte a gauche. A droite a et e sont entendus. 
Les autres voyelles sont confondues. Le gargon n’entend aucun 
diapason. L’appareil vestibulaire est inexcitable. Nous sommes 
obligés d’admettre une lésion du labyrinthe, malgré le diagnostic 
d@aphasie sensoriclle fait par un neurologiste. Cette erreur de dia- 
gnostic a été commise parce que le malade entendait les bruits et 
ne comprenait pas le langage. On a supposé qu'il devait entendre, 
mais quil ne comprenait pas. La faute commise était de ne pas 
avoir constaté que le peu d’audilion qu’avait gardé le malade ne 
suffisait pas pour la perception du langage. 

E. Ursantscuitscn. — A la suite d'un coup de feu, un malade exa- 
miné par Urbantschitsch était devenu et resté sourd. La balle est 
entrée par le nez et sortie par !apophyse mastoide. Le labyrinthe 
avait perdu toute sa réaction. é 
Rurrin. — Généralement les troubles de Faudition, & la suite de 
la fracture de la base du crane, s'améliorent. Ruttin a eu occasion 
de voir deux cas de surdité analogue s’amender. Le cas de Wager 
est remarquable aussi par l’absence de la paralysie faciale. 
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_ Aur a également constaté que l’audition s’amétiore aprés lésion © 
traumatique du labyrinthe. 
Pouitzer. — La gravité de la lésion du labyrinthe sera en premier 
a considérer, si on veut savoir si la surdité peut s’améliorer ou non. 
Quand il s’agit seulement d'une commotion du labyrinthe,la sur-_ 
_ dité a chance de disparaitre, mais il est peu probable qu'une 
amélioration soit possible aprés des hémorragies. Dans le cas de — 
Mayer, il n’est pas probable que l’audition revienne. 
Rurriy.—Dansles cas observés par lui, la parésie du facial,!inex- 
citabilité de l’appareil vestibulaire, le nystagmus net dirigé du 
eété sain et la surdité parlent pour une lésion du labyrinthe, et : 


néanmoins la surdité a rétrocédé. 


Dinrenrass. — Transillumination de l'apophyse mastoide par 
le conduit. — Les lampes construites 4 cet effet se trouvent chez 
Reiner et Cie (Vienne). On peut voir les moindres altérations 

de l’os, constater la présence de pus, de granulations, du choles- 
‘téatome. On peut localiser les produits pathologiques (antre, 
pointe, ete.). D’aprés Dintenfass, on peut distinguer Phyperémie de _ 
Papophyse mastoide (au début dune otite moyenne), de la périostite. 
‘Le nouveau procédé lui parait appelé a contribuer au diagnostic 
différentie!. 


Discussion. 


Beck s’occupe également de la transillumination de la mastoide, 
mais il éclaire la mastoide du dehors et il examine parlespéculum. 
Son procédé lui parait meilleur que celui de Dintenfass, parce quil 
ne repose pas sur la comparaison de deux mastoides, ce qui peut 
exposer a l’erreur. Le procédé de Beck, au contraire, compare l'in- 
tensité de lumiére nécessaire pour constater la plaque d’éclairage 
rouge, et ceci pendant plusieurs jours de suite. Il relatera ultérieu-_ 
rement ses observations. 
— Malgré toutes les oppositions le fait reste 


pour la 
Poxirzer trouve ces expériences trés intéressantes et croit facile de 
se rendre compte sous peu de leur valeur pratique. t 
Dinrenrass. — La différence de structure entre les deux apo- — 
physes mastoides n’est pas si prononeée pour qirelle puisse entrer 
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pendant plusieurs jours de suite et a également pu se rendre compte 
que l’intensité de lumiére nécessaire varie avec laltération de la 
mastoide. 


E. Urnpantscumscu. — Méningite suppurée guérie par opéra- 
tion. — Garcon de 14 ans opéré avec le diagnostic : thrombose 
otogéne du sinus. Ligature de la jugulaire qui contient du sang 
liquide. On ouvre un abcés périsinusal. Dans le sinus, un throm- 
bus pariétal. Courte amélioration. Le malade présente de nouveau 
des symptomes morbides : somnolence, rigidité de la nuque, sen- 
sibilité des vertébres, Kernig, réaction pupillaire paresseuse, réten- 
tion d’urine, fiévre élevée, pouls 120. Diagnostic : méningite 
suppurée (abcés du cerveau ?). Traitement: ouverture de la dure- 
mére de la fosse cérébrale moyenne. Quatre ponctions blanches 
du lobe temporal. Liquide cérébro-spinal clair. Examen du fond de 
l’eil montre un début de papillite. Le malade guérit 4 la suite de 
cette intervention. 


Ruttin. — Suppuration chronique du labyrinthe, thrombose du 
sinus, abcés du cervelet. Opération, guérison. — Garcon de 15 ans 
est atteint d’otorrhée chronique depuis trois ans. Accés de vertige 
depuis longtemps. Céphalée, vertige, fievre, frissons depuis huit jours 
a la suite d’une extraction d’un polype. A examen, appareil vesti- 
bulaire inexcitable. Pas de symptome de la fistule. Nystagmus 
spontané des deux cétés. A droite, il est horizontal ; 4 gauche, il est 
horizontal et rotatoire. Au regard direct il est vertical (type du 
nystagmus dans les tumeurs du cervelet). La guérison opératoire 
de ce malade est le cété Je plus intéressant de lobservation. 


Séance du 28 février 1910. ERED 


rnin 

Secrétaire : Bonny. 


Pouirzer. — Nécrologie du professeur Zaufal. — En terminant 
sa nécrologie, Politzer dit: « L’wuvre de Zaufal est impérissable. 
Ce qu'il a fait, la postérité le gardera comme un précieux patri- 
moine. L’histoire de l’otologie le rangera parmi les plus illustres 
de la spécialité. » 
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_ E. Urpantscuitrscu. — Otite moyenne aigué bulleuse. — La 
malade avait subi, il y a cing ans & droite, et il y a un an & gauche, 
la mastoidectomie. Depuis quinze jours, otalgie. On voit dans 
loreille droite, pres de l’origine tympanique de la trompe, une 
grosse bulbe et une plus petite au-dessus. Il est probable qu’il 
s'agit d’une exsudation séreuse au-dessous de {l’épithélium de la 
paroi médiane de la caisse analogue a ce que l’on voit dans la 
myringite bulleuse. 


E. Urpantscuitscu. — Thrombose du sinus. — || s’agit d’un 
enfant de 9 ans chez lequel on trouve un abcés périsinusien et 
une thrombose du sinus. La narcose étant difficile, on s’est abstenu 
de lier la jugulaire. Le soir, frissons et fiévre,qui ont cessé aprés 
ligature de la jugulaire. 


E. Unsantscuitscu. — Rupture du tympan. — Un homme recoit 
dans une rixe des coups sur la téte et sur l’oreille gauche. On: 
trouve sur le tympan deux ruptures, une large dans le quadrant 
postéro-inférieur formantun lambeau avec bordecchymotique,etune 
autre en forme de fente longue de 3 millimétres dans le quadrant 
antéro-supérieur, dans la direction des fibres radiaires du tympan. 
Il est possible que la premiére perforation soit occasionnée par la 
compression de l’air, tandis que le deuxiéme, en forme de fente, 
le soit par la commotion osseuse. Un autre cas est intéressant 
parce qu'il présente une rupture du tympan par contre-coup. Le 
malade a recu un soufflet sur loreille gauche, et l'examen le 
tympan gauche est normal, tandis que le tympan de l’oreille droite 
montre une large perforation du quadrant postéro-inférieur. Enfin 
le dernier cas de rupture traumatique du tympan est intéressant 
par sa genése et ses complications. Un jeune homme de 24 ans 
recoit sous l’eau un coup sur l’oreille gauche. Déja, quelques heures 
aprés, le malade présente de l’otorrhée. Quarante jours plus tard, 
manifestation brusque de labyrinthite avec la symptomatologie 
particuliére suivante : nystagmus 4 la compression, mais le mou- 
vement rapide est dirigé vers l’ereille saine, et inversement 
nystagmus 4 l’aspiration avec mouvement rapide vers loreille 
malade. A la radicale, on trouve une fistule du canal horizontal. 


Barany. — A propos de l’opération pour cholestéatome. — Le 
malade présenté a été opéré d’aprés Siebenmann, c’est-a-dire : la 
matrice du cholestéatome n’a pas été curettée ni dans l’attique, ni 
dans I’antre. De méme on n’a pas touché 4 la caisse, qu’on a trouvée 
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 @pidermisée au moment de l’opération. Malgré l’ouverture d’un 

large abeés périsinusien, la guérison a été obtenue au bout de 
cing semaines. 

Barany croit qu’on peut, dans chaque cas, laisser la matrice du 

- cholestéatome, car il n’existe pas de différence entre elle et un 

 épiderme irrité. Quand la cause de l’irritation disparait, l’inflam- 


mation doit disparaitre. : 


Discussion. 


ai? 


ta 


Po.irzer n’est pas d’avis de respecter la matrice du cholestéatome, 
car c’est elle qui est la cause de la formation du cholestéatome. 

Frey. — Quand on voit combien faible est le tissu fibreux qui 
fixe la matrice cholestéatomateuse 4 l’os et combien différent delle, 
au point de vue de sa solidité, est l’épiderme aprés bonne cicatri- 
sation, on doute fort que la matrice du cholestéatome puisse jamais 
_ remplacer un bon épiderme de cicatrisation. 


Barany. — Méthode pour 1l’examen fonctionnel de l’oreille. — 
Le nouveau procédé consiste 4 faire répéter par le sujets des mots 
qui different trés peu entre eux et souvent par une seule lettre, comme, 
par exemple, mére, péere, terre. On mesure la distance a laquelle 
le malade entend et ensuite la distance & laquelle il répéte bien la 
consonne ou Ja voyelle par laquelle différent les mots. Le malade 
évite ainsi le besoin de deviner ce qu’on Jui dit, et le médecin a une 
mesure exacte de la distance a laquelle le malade entend chaque 
son. La méthode est encore a l'étude. 


rad 


Discussion. 


Frey est convaincu que Barany aura remarqué qu’avec sa 
méthode les distances obtenues ne sont pas les mémes et toujours 
constantes. De plus le facteur psychologique n'est pas évitable avec 
cette méthode, car il est certain que le malade répétera plus faci- 
lement les mots qui hui sont connus que les mots étrangers. 

Stern rappelle que Gutzmann a proposé, il y a six ans, de faire 
lexamen acoustique avec des syllabes dénuées de tout sens pour 
éviter que le sujet puisse deviner. 


Frey trouve que ce procédé n’est pas bon en otologie, car tout le 
monde est un peu dur d’oreille pour les langues étrangéres. On ne 
peut pas entiérement supprimer la tendance qu’ont les sujets a 
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deviner. Nous ne sommes pas habitués a écouter des sytlabes, mais 
bien 4 recevoir des phrases entiéres. On peut employer pour la 
recherche non pas des mots sans sens, mais des phrases sans sens, 
comme par exemple l’oiseau rit, ou 2 fois 9 = 20. Si le malade 
répéte ces phrases sans faute, c’est qu'il les a entendues. 


Bonpy. — Thrombose par compression du sinus sigmoide. — 
Cas typique de thrombose par compression par un abcés extradural, 
chez un garcon de 12 ans. Guérison par opération. 


Ertcu Rurrix. — Labyrinthite séreuse. — Le malade atteint 
d’otorrhée depuis l’Age de 20 ans, opéré d’un polype depuis huit 
jours. Examen : aucun trouble subjectif. Voix haute, 2™,5; v. 10 cen- 
timétres; W + R —S diminué. CoC entendu. Nystagmus spontané 
des deux cotés. Réaction calorique typique. Pas de symptome fistu- 
laire. On opére, on enléve un grand cholestéatome de l’antre et on 
trouve une fistule dans le canal horizontal. Six jours aprés l’opé- 
ration, vertige, nystagmus a droite (cdoté sain), vomissements. Exa- 
miné avec l'appareil tapageur, la malade’ entend : W. localisé 
Yoreille malade. La réaction calorique existe. Le septiéme jour, la 
température est 4 38°,6. Nystagmus le méme que la veille, vertige 
diminué ; la surdité est complete, mais la réaction calorique existe. 
Le lendemain, pas de fiévre, pas de céphalée, nystagmus a droite 
moins prononcé, réaction calorique douteuse, surdité complete a 
gauche. Dans la suite, la surdité a persisté, mais la réaction calo- 


rique est devenue normale. Ce cas est intéressant au point de vue _ 
de l’indication opératoire de lalabyrinthite, en ce sens qu’il ne faut 
ouvrir le labyrinthe qu’a condition que audition et réaction calo- 


rique aient complétement disparu et que le symptome fistulaire 
net ayant existé avant l’opération ne puisse plus étre démontré 
aprés la radicale. 


Rurrin. — Eléphantiasis de l’oreille. — A la suite d'un trauma- , 


tisme, le malade, un enfant de 2 ans, a été violemment tiré par 
Yoreille. Ruttin croit que tous les lymphatiques ont été déchirés et 
que les troubles de la circulation lymphatique ont donné lieu & 
l’éléphantiasis. 


Rurtin. — Otite moyenne chronique suppurée. Cholestéatome. 
Abcés extradural et compression du sinus. Méningite cérébro- 


spinale épidémique. — Garcon de 19 ans, depuis longtemps en — 


traitement pour otorrhée chronique, est amené a la clinique avec 
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_ la symptomatologie compléte de la méningite.-On procéde de suite 
. & l’opération, et on tombe sur un cholestéatome; on vide un abcés 
_ périsinusien. La ponction Jombaire raméne un liquide trouble. Le 
malade meurt quatre heures aprés l’opération. llest intéressant qu’on 
ait pu déceler l’existence du méningocoque dans le liquide de la 
_ ponction. Le diagnostic de méningite cérébro-spinale n’a pas été fait 
intra vitam, parce que le tableau correspondait & ce qu’on est 
habitué a voir dans la méningite otogéne. 


E. Urnsantscuitscu. — Compression du sinus sigmoide. Labyrin- 
thite suppurée et fistule du canal semi-circulaire. 


E. Ursantscuitscx. — Labyrinthite suppurée et abcés du cer- 
velet. — Il s’agit d'un homme de 63 ans, depuis deux mois atteint 
de paralysie du facial et de céphalée. Quelques nausées, mais pas 
de vertige. Deux mois avans le début de ces phénoménes, le malade 
avait subi une radicale. A l’examen l’oreille remplie de pus, mais 
indolore ; surdité compléte ; aucune réaction vestibulaire. On exécute 
Vopération d’aprés Neumann. On ouvre un abcés du cervelet. Le 
malade se portait bien pendant trois semaines, quand il est mort 
des suites d’un érysipéle et d’une broncho-pneumonie. A l’autopsie, 
‘ on voit que toute la plaie opératoire était en bonne voie de guérison. 
L’abcés du cervelet dans ce cas ne se manifestait par aucun signe 
et n’a pu étre trouvé que grace 4 l’opération de Neumann, tandis 

_ quel’opérationde Hinsberg n’aurait jamais permis de le reconnaitre. 


CONGRES RUSSE D’0TO-RHINO-LARYNGOLOGIE (4). 
(Saint-Pétersbourg, 28-30 décembre 1996) 


S. von Sretn (de Moscou). — Delasymptomatologie des affections 
labyrinthiques. Nouvelle fonction du limagon. — Les symptomes 
des affections labyrinthiques peuvent étre divisés en deux groupes : 
4° troubles de la fonction auditive; 2° troubles de ]’équilibre. 
Autant le premier groupe se préte aisément 4 un examen, autant 
est difficile ’examen du second. Pour ce dernier, on aura a 
déterminer : 

1° Les troubles objectifs de l’équilibre dans le sens de l'augmenta- 
tion, de la diminution ou de l’absence d’action des muscles de tout 


(4) Compte rendu par Tarvas, d’aprés les Travaux du Je? Congrés de 
laryngologie russe, Saint-Pétersbourg, 1909. 
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Yorganisme, de certains groupes musculaires ou de muscles isolés. 
Dans ce but, il importe de pratiquer |’examen de tous les muscles : 
muscles de l'eil, de la face, des extrémités supérieures et infé- 
rieures, du tronc, des organes internes et vaso-moteurs. Les indi- 
cations les plus importantes sont fournies par les contractions 
réflexes. 

Tous les muscles doivent étre examinés a ]’état statique d’abord 
et ensuite 4 l’état dynamique. [] est remarquer qu'un examen 
systématique pour la statique et la dynamique des membres supé- 
rieurs permettra de déceler la phase initiale de l’affection. On 
recherchera ensuite le nystagmus qui, suivant son origine, peut 
étre cércbral, traumatique, intentionnel, giratoire, thermique, etc. 
L’absence de nystagmus indiquerait, dans certains cas, une 
destruction partielle du labyrinthe. 

2° Troubles subjectifs de l’équilibre. — Ce sont: sensations de ro- 
tation en sens inverse et de mouvement externe et interne (appelé a 
tort vertige). Il faudra également rechercher Je dermographisme 
et l’effet de différentes couleurs sur les troubles de léquilibre 
(chromopathie). En s’'appuyant sur un grand nombre de ses obser- 
vations, l’auteur arrive 4 la conclusion que la chromopathie et le 
dermographisme sont provoqués par une irritation du labyrinthe. 
Bien que les idées qui régnent encore actuellement dans la science 
admettent que le limacon est exclusivementun organe de l’ouie, toute 
une série de phénoménes indiquent qu'il existe une relation étroite 
entre le limacon et les yeux et la peau, c’est-a-dire que les phéno- 
ménes décrits sont sous la dépendance d’une lésion du limagon. 
A ce dernier sont dévolues non pas une, mais quatre fonctions : 
a. auditive; 6. régulatrice de la circulation cutanée a l'aide du 
son (la diminution ou l’abolition de cette fonction produit le der- 
mographisme); c. régulatrice de la transmission des sensations 
lumineuses et coloriées aux centres moteurs; d. action sur les 
nerfs sensitifs de la peau en transmettant les variations du son. 

Dans des cas de lésions traumatiques, le dermographisme doit 
étre rapporté a une affection statique. Les sujets atteints de bour- 
donnements doreille présentent presque toujours du dermogra- 
phisme. Il résulte de l'étude de l’auteur que le limagon serait pro- 
pablement le siége d'un appareil vaso-régulateur périphérique. 


A. P. Yyanov. — La laryngostomie dans les périchondrites du 
larynx. — L’auteur relate 8 cas de laryngostomie pratiquée par 
lui sur des malades atteints de siénose laryngée consécutive a des 
périchondrites et chondrites d'origine syphilitique et typhique. 
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Apres un court exposé de la technique opératoire telle qu’elle a été 
élaborée par Sargnon et Barlatier pour les rétrécissements cicatri- 
ciels du larynx et de la trachée, M. Yvanov dit qu'il résulte de son 
expérience personnelle que les infiltrations sous-muqueuses dans 
les périchondrites laryngées ne disparaissaient pas sous linfluence 
de la pression prolongée du tube caoutchouté et, que plus tard, on 
était obligé de faire l’ablation répétée du tissu infiltré. Les cavités 
purulentes qu’on trouve souvent dans les périchondrites néces- 
sitent un traitement spécial. Par suite de vastes pertes de substance 
du squelette cartilagineux de la trachée, les parois de celle-ci sont 
privées d'un appui solide et nécessitent une dilatation prolongée 
par des tubes en caoutchouc. Pour combler les pertes de substance 
de Ja paroi antérieure, l’auteur a employé le procédé de Mangoldt ; 
mais dans un cas, au lieu d’utiliser le cartilage costal, il s’est servi 
avec succés du cartilage de la cloison du nez. Chez quatre malades, 
la respiration par les voies normales s’est complétement rétablie ; 
les autres étaient encore en traitement. L’auteur pense que la 
laryngostomie est le traitement d’avenir des sténoses laryngées, 
voire méme de la tuberculose laryngée, car cette méthode permet 
de suivre toutes les modifications qui s’opérent dans la plaie. 


SwereEvski. — Du traitement de lozéne par des injections de 
paraffine. — L’auteur relate les résultats du traitement de l’ozéne 
par ce procédé chez 49 malades. Au point de vue clinique, il les 
divise en trois groupes : 41° formes graves d’ozéne, 7 malades 
dont un seula complétement guéri; 2° formes d’ozéne plus bénignes: 
28 cas; sur ce membre, 9 ont complétement guéri; 15 se sont 
provisoirement améliorés et 4 n’ont retiré du traitement aucun 
bénéfice; 3° }ésions plus ou moins manifestes de coryza atro- 
phique, 14 cas; dans ce dernier groupe, il y eut 9 guérisons et 
5 récidives. 

L’auteur conclut que les injections de paraffine n’offrent pas de 
danger ; dans des cas pas trés avancés, on peut obtenir une guéri- 
son ; par contre, dans des cas graves, on ne doit s’attendrequ’é une 
amélioration provisoire. 


Swenevski. — Les relations entre les affections du nez et 
celles des yeux. — Plusieurs conditions favorisent la propagation 
aux yeux des processus morbides des fosses nasales et des cavités 
accessoires ; ce sont : la disposition anatomique de‘lorbite; la 
structure des parois osseuses du nez; les rapports intimes entre les 
systémes lymphatiques et sanguins du nez et de !’ceil ; les commu- 
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nications congénitales ou acquises entre ces deux organes et la 
structure de la muqueuse pituitaire. 

Le processus pathologique peut se propager des fosses nasales a 
: 

A. Immédiatement : a. & travers les déhiscences congénitales ou 
acquises existant dans les os; b. par le canal lacrymo-nasal et les 

canalicules des vaisseaux et des nerfs. 

B. Médiatement : a. par les vaisseaux lymphatiques et sanguins; 
b. par voie réflexe ; c. par pression sur les parties environnantes. 

Les déhiscences congénitales des parois osseuses de Il’orbite se 
rencontrent le plus souvent sur la lame papyracée, dans la région 
des cellules ethmoidales moyennes. 

Les altérations du septum nasal (déviations, crétes, éperons) 
jouent un grand role dans la sphére d’influence sur |’ceil. 

L’hypertrophie de l’'amygdale pharyngée chez les enfants coin- 
cide souvent avec des affections chroniques des paupiéres et de la 
conjonctive. 

L’ozéne affecte rarementles voies lacrymales ; parcontre, le lupus 
du nez est une cause fréquente d’épiphora. 

Les parois de lorbite peuvent, secondairement aux suppurations 
des cavités accessoires du nez, devenir le siége de lésions diverses:: 
usure, ostéite, carie, nécrose, ostéomyélite. Les phénoménes in- 
flammatoires du cété de la cavilé orbitaire se manifestent ordi- 
nairement sous forme de périostite, d’abcés et de phlegmon 
orbitaire. 

Dans les affections des sinus frontaux et particuliérement dans 
les mucocéles, pyocéles, hydropisie, empyémes par distension, 
l'exophtalmie est un symptéme constant. Dans les suppurations du 
sinus sphénoidal, les complications oculaires sont le plus souvent 
produites par la thrombo-phlébite du sinus caverneux et des veines 
orbitaires, et par des lésions des nerfs optique et oculo-moteurs. 
La névrite rétro-bulbaire unilatérale est souvent un signe pathogno- 
monique d’une affection sinusienne. 


Preosasenskt. — Du traitement de la surdité chronique et des 
bruits subjectifs par les vibrations combinées avec le cornet. 
métallique. — Le massage pneumatique électromoteur du tympan, 
qui nécessite l’introduction de l'appareil dans le conduit, tiraille 
les osselets, provoque parfois de ]’inflammation, et voire méme une 
otorragie, et augmente souvent la surdité et les bruits. Pour 
remédier 4 ces inconvénients, auteur préconise, 4 la place du 
procédé ordinaire, l’emploi d’un cornet métallique inventé par lui 
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et qui est uni au tube électromoteur. L’air contenu dans le cornet 
permet d’obtenir un ébranlement du tympan et des osselets trés 
doux et ne déterminant pas de suites facheuses. L’avantage de ces 
vibrations combinées est que l’on fait en méme temps de la méca- 
nothérapie de la trompe d’Eustache, du tympan, des osselets et de 
la région préauriculaire externe. La technique est des plus simple. 
On introduit une bougie dans la trompe et l’on place le cornet sur 
Voreille. Quand le moteur est mis en mouvement, toutes les parties 
mentionnées subissent un massage simultané. 

L’auteur a traité par ce procédé 132 cas de surdité chronique et 
de bruits. Parmi les premiers, 80 p. 100 ont été notablement amé- 
liorés ou guéris; dans 20 p. 100, les résultats ont été & peu prés 
négatifs. Sur les malades atteinis de bruits subjectifs, 70 p. 100 
ont guéri ou se sont manifestement améliorés; dans 30 p. 100, le 
traitement m’a donné aucun résultat. 

Les séances durent de deux 4 dix minutes; dix 4 vingt séances 
sont nécessaires. 


Gavritov. — De I'influence de l’'hypertrophie de l'amygdale 
pharyngée sur les affections de l’oreille. — Les recherches de 
Pauteur ont porté sur 54188 cas, qu'il divise en deux groupes : 
sujets porteurs de végétations adénoides (1649 cas) et sujets qui 
avaient une amygdale pharyngée normale (3539 cas). Il résulte de 
cette étude que, quel que fut l’Age des sujets, les affections de la 
trompe d’Eustache étaient beaucoup plus fréquentes chez ceux dont 
lamygdale pharyngée était hypertrophiée. Cependant, parmi les 
malades de ce groupe, l’auteur n’avait presque jamais observé de 
catarrhe sec de la trompe. Chez les enfants au-dessous de 15 ans, 
atteints de végétations adénoides, ce qui prédomine, ce sont des 
lésions inflammatoires aigués de la région tympanique. Les otites 
suppurées chroniques s’observaient plus fréquemment chez ceux 
qui avaient le tissu adénoide hypertrophié, mais seulemert a un 
Age adulte. A 15 ans cette affection était plus fréquente chez les 
sujets dont l’amygdale pharyngée était normale. 


Gavritov. — Les relations entre l’hypertrophie de l’'amygdale 
pharyngée et le développement de l’organisme chez les écoliers. 
— L’auteur pense que la solution exacte de cette question ne 
pourra étre obtenue qu’a l’aide de nombreuses observations prises 
systématiquement et d’aprés un modéle uniforme et déterminé. 
Son étude comprend 1 475 examens faits dans l’espace de six ans, 
parmi les éléves de l’Ecole de commerce de Samara. En dehors de 


4 
‘gets, 
: 
= 
i, 


SOCIETES SAVANTES 


l'état des voies respiratoires supérieures, on avail soin de noter le 
poids, la taille, la longueur des extrémités, la largeur des épaules, 
le diamétre thoracique, la capacité pulmonaire, etc. Au point de 
vue de l’amygdale pharyngée, les éléves avaient été divisés en 
trois groupes : 1° avec une amygdale normale; 2° avec une hyper- 
trophie légére du tissu adénoide, et 3° avec de grosses végétations 
adénoides. 

Contrairement a la plupart des auteurs, M. Gavrilov tire de son 
étude les conclusions suivantes : 

1° Les écoliers atteints d’une hypertrophie du tissu adénoide du 
naso-pharynx n'ont pas, jusqu’al’age dela puberté,!’organisme moins 
développé que les enfants qui ont une amygdale pharyngée normale ; 

2° Aprés l’Age de 414 ans, les écoliers dont l’amygdale est hyper- 
trophiée se développent moins bien que leurs camarades normaux. 
Ce fait résulte de ce que ’amygdale pharyngée commence a s’atro- 
phier d’autant plus tot que l’organisme du sujet est plus fort ; par 
conséquent, chez ceux d’une constitution faible ! amygdale persiste 
pendant longtemps. 


Trorimov. — Des complications intracraniennes 
otique et des moyens de les prévenir. — La clinique aussi bien 
que des recherches expérimentales sur des animaux ont permis 
d@établir les rapports entre les complications intracraniennes et 
les affections de loreille. Le plus souvent !e processus infectieux 
s’étend par continuité (Kerner); bien plus rarement la transmis- 
sion s’en fait par les voies lymphatiques ou veineuses (Beenni- 
ghaus). 

Les complications les plus fréquentes sont les abcés extraduraux ; 
viennent ensuite, dans l’ordre de fréquence décroissante, les ménin- 
gites et les abcés du cerveau. Pour prévenir ces complications, il 
importe de faire un diagnostic aussi précoce que possible de |’éten- 
due et de la profondeur des lésions. Ni la bactériologie, ni ’héma- 
tologie ne peuvent donner d’indications précises sur la gravité du 
processus. De beaucoup plus important est l’examen clinique qui 
utilise la symptomatologie actuellement bien connue des affections 
Jabyrinthiques. 


M. Bourack dit que, d’aprés les données de Lévy, qui a recueilli 
dans les statistiques de différents auteurs plus de 900 cas de com- 
plications intracraniennes, la mortalité s’en est élevée 4 0,5 a 
4,3 p. 100. Il ne faut pas oublier qu'il y a des formes de mastoidite 
latente et des mastoidites sans olite moyenne suppurée. Voici ou 
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est la difficullé du probléme pour se garantir contre les comptica- 
tions. ll faut également se rappeler que, en dehors des voies habi- 
tuelles de transmission de |l’infeection de Yloreille moyenne au 
cerveau, il en existe d’autresrelativement peu étudiées. Sous ce rap- 
port, une certaine lumiére est jetée par les travaux de Mouret et de 
Dupont sur les communications de l’antre avec la face postérieure 
de la pyramide et les cellules pneumatiques. Reste encore contro- 
versée la question des indications de l'intervention sur le labyrinthe. 
Doit-on considérer la fistule labyrinthique comme un symptome 
positif? 

A cela Brieger répond négativement, car une érosion superfi- 
cielle peut quelquefois simuler une fistule; d'autres fois, une pneu- 
matisation de la capsule labyrinthique peut également induire en 
erreur. Certains auteurs, tels que Hinsberg, ont obtenu de bons résul- 
tats & la suite de leur intervention sur le labyrinthe; d’autres, 
comme Ktimmel,demeurent encore trés sceptiques & cet égard. Aprés 
avoir rappelé le travail de Dench sur le traitement opératoire des 
méningites otogénes généralisées, M. Bourack demande si l’auteur 
zonsidére comme possible une intervention dans des casde méningite 
généralisée démontrée par la ponction et par d’autres symptomes. 

M. Jurcensdit que, dans sa communication, l’auteur indique aussi 
lesyst?me lymphatique comme voie de transmission de V infection 
de loreille au cerveau. En effet, c'est par cette seule voie qu’on 
peut expliquer ces malheureux cas, quand le malade meurt de 
méningite deux ou trois jours aprés la cessation de Ja suppuration 
otitique et qu’a l’autopsie on ne trouve pas de lésions de l’oreille 
moyenne, du labyrinthe ou de la mastoide. 


Mauioutine. — Du traitement de l’otite catarrhale chronique 
et de l’otosclérose par les agents naturels. — Aprés avoir passé 
en revue les différents proeédés de traitement employés dans ces 
affections, |’auteur insiste sur les heureux effets de Phydrothérapie, 
de la climatothérapie et particulitrement des boues de Tambou- 
kanski (Caucase), employées soit en bains, soit en applications 
locales. Ces bains agissent surtout par leur haute température (45°) 
et par la composition chimique de la boue riche en chlorure de 
sodium et en iode. 


SweREvski dit que le traitement par des bains de boue donne 
de bons résultats dans les affections de la trompe d’Eustache, du 
nez et du pharynx, et dans les affections syphilitiques du nez et du 
larynx, mais qu'il est absolument contre-indiqué dans l’otosclérose. 
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HELHELINE dit que sur le limon d’Odessa il n’a jamais observé, 
& la suite de l’emploi de bains de houe, d’heureux effets sur les 
otites suppurées et encore moins sur l’otosclérose; par contre les 
affections du nez et du naso-pharynx s’améliorent sous |’ influence 
de ce traitement. 


PreoBAJENSKI. — Du traitement du goitre par la d arsonvalisa- 
tion. — Les expériences de d’Arsonval ont démontré que les 
courants de haute fréquence exercent une influence sur la vitalité 
eellulaire et les échanges organiques; d’autre part, Maragliano, 
Leyden et d’autres ontt rouvé que le courant alternatif dans l’ap- 
pareil de d’Arsonval pénétre dans la profondeur. Les courants de 
d’Arsonval possédent en plus des propriétés électrolytiques et bac- 
téricides. L’auteur a appliqué ce procédé au traitement de 2 cas 
de goitre : 4° femme de 22 ans atteinte depuis deux ans d’un 
goitre qui occupait la région cervicale et mesurait 13°™,5 dans 
le sens transversal. Application locale des courants de d’Arson- 
val de trois six minutes tousles deux jours. Aprés douze applications, 
il ne restait de la tumeur que de petites nodosités indurées A peine 
perceptibles vue. — 2° Femme de 27 ans. Hypertrophie du corps 
thyroide. Depuis six mois, étouffements et palpitations cardiaques. 
Aprés sept séances, la tumeur disparut complétement. 


Kreis. — Un cas d'anévrysme aigu consécutif 4 une trachéoto- 
mie pour faux croup. — L’épithéte aigu est employée par l’auteur 
pour mieux nuancer le rapide développement de lanévrysme. Dans 
le cas relaté par Jui, il s'agissait d’un anévrysme qui obtura l’ou- 
verture de la canule trachéale et rendit illusoire le résultat de lopé- 
ration. Le malade succomba 4 une hémorragie consécutive a la 
rupture de l'anévrysme. En s’'appuyant sur son cas et sur des fails 
cliniques relatés dans la science par divers auteurs qui, ayant éga- 
lement pratiqué la trachéotomie et lintubation, donnent la préfé- 
rence a cette derniére, Kreis conseille de ne trachéotomiser que 
lorsque l’intubation est impossible ou qu’elle a été pratiquée sans 
succes. 


Kormov. —Lathérapeutiqueinhalatoire et les inhalations dans 
le traitement de la tuberculose. — Al’heure actuelle, on utilise les 
inhalations dans un double but : déterminer une action locale sur 
ja muqueuse des voies respiratoires et une action générale sur 
Yerganisme. Les substances médicamenteuses absorbées par la 
muqueuse pénétrent dans la circulation, et les inspirations pro- 
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fondes, rythmiques, améliorent la ventilation des poumons, for- 
tifient les muscles respiratoires et, en favorisant le travail du ceeur, 
facilitent la circulation dans l’organisme. L’auteur a fait une 
expérience sur un malade gastrotomisé pour une sténose de |’e- 
sophage et a qui on fit faire une inhalation de 60,0 d’une solution 
diodure de sodium6: 150); quarante minutes aprés, ona pu déceler 
la présence diode dans les urines. Le lendemain on introduisit la 
méme quantité diodure directement dans l’estomac avec des. ali- 
ments; Ja réaction n’apparut qu’au bout de deux heures. La théra- 
peutique inhalatoire est particuliérement utile dans les laryngites 
aigués et séches, dansla trachéite, la bronchite fétide, ’asthme, la 
gangréne pulmonaire et la tuberculose. Dans le traitement de la 
tuberculose laryngée, M. K. emploie pour les inhalations froides 
une solution 45 p. 400 de benzoate de soude ; pour les inhalations 
chaudes, un mélange de créoline, de baume du Pérou et de Menthol. 


KRONGILINE. — Asynergie labyrinthique des muscles comme 
symptéme de l’hystérie. — Observation de deux cas d’hystérie 
ayant présenté des troubles intéressants de la marche (mouvements 
de manége). L’examen de l'appareil vestibulaire des deux malades 
par la rotation passive et des injections a révélé des troubles dans 
Pexcitabilité de l'appareil vestibulaire gauche. En l’absence de tout 
signe d’une affection organique de Joreille, l’auteur s'est cru 
autorisé 4 considérer cette hyperesthésie unilatérale du nerf vesti- 
bulaire comme un symptome d’hystérie et 4 expliquer les troubles 
de la motilité par des impulsions inégales recues par les muscula- 
tures droite et gauche. Tous ces troubles disparurent d’ailleurs sous 
influence traitement général approprié. 


Herync. — Vingt ans de traitement chirurgical de la tuberculose 
laryngée. — Le traitement chirurgical de la tuberculose du larynx 
est indiqué dans : a. les tumeurs tuberculeuses du larynx; b. les 
infiltrations chroniques circonscrites de la paroi postérieure, qui 
montrent peu de tendances a la destruction; c. les ulcérations 
chroniques rebelles 4 tout autre procédé de traitement; d. les 
lésions unilatérales du larynx ainsi que dans celles de l’épiglotte, 
des bandes ventriculaires et des replis. 

I] est contre-indiqué : a. dans les lésions avancées du larynx 
accompagnées de fiévre et d’amaigrissement; 6. dans la tubercu- 
lose miliaire diffuse du larynx et du pharynx; c. dans tous les 
états cachectiques ; d. dans la sténose prononcée du larynx provo- 
quée par un état inflammatoire des parties atteintes; f. chez les 
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sujets pusillanimes, nerveux, facilement excitables et en général 
chez les personnes dont |'état général ne permet pas d’espérer 
une guérison. 

D’aprés l’auteur, peuvent étre considérés comme guéris seuls 
les cas ov le larynx a recouvré ses fonctions normales et la déglu- 
tition s’opére sans douleur ; ot le processus dans les poumons s’est 
arrété, la toux et les expectorations ont disparu, et ou ce résultat 
favorable s’est maintenu sansrécidive. au moins pendant deux ans. 

En ce qui concerne la trachéotomie, celle-ci, en tant que pro- 
cédé thérapeutique dans la tuberculose laryngée, est, & l’heure 
actuelle, abandonnée par la plupart des auteurs, et l'on n’y a recours 
que comme indication vitale, dans les sténoses menagantes du 
larynx. La laryngo-fissure est indiquée dans certains processus, ow 
la voie endolaryngée est impossible. Quant a l’ablation du larynx, 
opération nécessitant une technique perfectionnée et des soins 
post-opératoires extrémement attentifs, ses indications sont encore 
plus restreintes. 
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Scunewer. — De la trachéo-bronchoscopie. — Aprés un court 
apercu historique sur le développement et le perfectionnement de 
cette nouvelle méthode d’examen des voies respiratoires, l’auteur 
rapporte 48 cas de corps étrangers du larynx, de la-trachée et des 
bronches, extraits 4 l’aide de la bronchoscopie. Sur ce nombre, 
42 fois le corps étranger était une graine de tournesol, que Schnei- 
der considére comme particuligrement dangereuse. Sauf 2, 
tous les cas concernaient des enfants. La bronchoscopie inférieure 
a été pratiquée deux fois, la supérieure quinze fois; l’inférieure et 
la supérieure, une fois. Dans un cas, le corps étranger (agrafe de 
pelisse) est resté quatre ans dans la bronche gauche et n’en a été 
extrait qu’aprés deux heures et demie d’efforts. Sur les 18 cas, il y 
eut 3 issues fatales; l’auteur admet que, dans un de ces 3 cas, 
le mort pouvait étre attribuée lintervention. Pour ]’extraction 
des corps étrangers, l'appareil de Briinings est suffisamment per- 
fectionné pour pouvoir étre utilisé avec profit méme par des opé- 
rateurs peu exercés. 


De Lens. — De la valeur clinique de l’@sophagoscopie et de la 
bronchoscopie. — L’cesophagoscopie a été utilisée par Pauteur : 
4° pour déterminer les causes de l’imperméabilité de l’cesophage ; 
2° pour établir la nature de l’affection, et 3° pour constater la pré- 
sence et extraire des corps étrangers. L’examen des cas du premier 
groupe a permis de constater des tumeurs de différents segments 
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du canal alimentaire, des rétrécissements cieatriciels, et enfin le 
tableau d’ua cesophage normal dans des troubles merveus de ce 
dernier. Au deuxiéme groupe se rapportaient des cas de lésions de 
l'eesophage, qui, par les symaptdmes et Jes antéeédents, pouvaient 
faire croire a la présemce d'un corps étranger ; mais | @sophage- 
scopie a parfaitement élueidé la nature de l’affection. Le troisi¢me 
groupe comprend 6 cas de conps étrangers de J’@sophage dia- 
gnostiqués et extraids ai’aide de |’ esophagoseopie. Des observations 
des cas de ce dernier groupe, j’auteur conclut que, pour diagnosti- 
quer ja présence d’un corps étranger de l’eesophage, on me sawraid 
se baser sur ]’imtemsité des sensations douloureuses éprouvées par 
es malades, car des corps méme pointus, mais peu volumineus, 
peuvent me pas donner jieu a de vives douleurs. D’autre part, wa 
résultat mégatif fournipar le cathétérisme de eesophage au moyen 
d'une sonde molie et méme d'un tube rigide n’autonise pas encore 
a éliminer avec certitude |'existence d'un corps étranger de 
phage. 

En ce qui concerne la bronchoscopie, l’auteur s’en est servi dans 
44 cas dans un but diagnostique et thérapeutique. Dans quelques- 
uns, i) s'agissait de tumeurs de la partie inférieure de la trachée 
et des bronches; dams d'autres, de vétrécissements de la trachée et 
de Ja bronche droite et des corps étrangers. Dans un but théra- 
peutique, ja bronchescopie a été employée dans 40 eas, dont 6 
pour l’extraction de corps étrangers des voies respiratoires; dans 
3 cas, auteur a pratiqué avec succes Ja dilatation de la trachée et 
dams 1 cas la dilatation de la bronche droite. 


Kreis. — Laméthode de Bier dans le iraitement des affections 
deJ'oreilie. — Aprés avoir signalé les résultals contradictoires obte- 
nus par différenis auteurs ayant appliqué cette méthode du traite- 
ment des.affections otitiques, l‘auteur rapporte les résultats de ses 
observations personnelles en sappuyant sur 202 cas comprenant 
33 cas diotite externe, 467 cas d'etite moyenne suppurée et 2 cas 
dolite interne. Chez tous ces malades, Kreis a utilisé un collier en 
caoutchouc et des appareils aspirateurs. Le cablier est laissé en 
place de une heure a deux heures; |’appareil aspirateur est appliqué 
pendent un semps variant de guinze minutes denx heures. Les 
phénoménes subjectifs se réduisaient 4 des céphalées, sensation de 
lourdeur dans ila iéte, bruits dens les oreilles; dans un cas, on a 
Observé des xertiges ayant amené une syncope el, dans un autre, 
des vomissementis. 

Ea se basant sur ses observations, ‘auteur se 
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l’emploi de de Bier dans les affections Le 
seul avantage qu'il en ait retiré, c’est une certaine diminution de 
la durée de la maladie. Cependant, dans les otites moyennes sup- 
purées, l’aspiration donne de bons résultats en facilitant ’écoule- 
ment du pus. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE RHIN OLOGIE | 
DE PARIS. 
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J. Basinsk1. — Vertige voltaique et troubles auriculaires. — 
Dans plusieurs trayaux dont le premier a été publié en 1901 a la 
Société de biologie, j’ai cherché a établir, en me fondant’ sur des 
observations cliniques et sur des expériences de laboratoiré, que‘le 
vertige voltaique obtenu par l’application des électrodes ‘aux’ deux 
cotés de la téte était un phénoméne 'réflexe ayant l’excitation ‘di 
labyrinthe pour point de départ et que les affections auriculaités 
pouvaient avoir pour conséquence dés modificatiéns du vertige’ 
taique dont les auristes devaient tirer parti. 

Les idées que j'ai soutenues ayant été confirmées par beaucoup 
d’expérimentateurs, entre autres par Consoni, Tedeschi, Mann, 
Remak, etc., je pensais qu’ ‘elles étaient définitivemant admises “et 
je n’aurais pas cru devoir y revenir si Lermoyez n’était ‘pas veiu 
déclarer récemment dans une réunion de votre Société que? épreuve 
du yertige voltaique « perd de jour en jour Ia valeur que Tui'’a 
attribuée Babinski » et que « Jes auristes sont en général d’accor'd 
avec Erb pour admettre que le vertige voltaiqué ‘est du a une 
action du courant électriqué sur toute la masse de I’ encéphale ». 

Une pareille critique émanant dun homme aussi’ autorisé que 
Lermoyez mérite d’étre prise en sérieuse considération. J’espére 
cependant vous démontrer que, contrairement aux allégations de 
mon collégue et ami, l’opinion que j'ai émise autrefois est rigou- 
reusement exacte. 

Il me parait inutile d’indiquerles caractéres du vertige voltaique 
normal gue vous connaissez tous. Je rappellerai seulement ‘les 
modifications principales de ce vertige a l'état pathologique; ‘ce 
sont : l’angmentation de la résistance, les. oscillations de la ue, 
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inclination et la rotation unilatérales ou prédominant d'un coté, 
la rétropulsion se substituant a la latéropulsion. 

Je vais soumettre maintenant a votre attention quelques malades 
dont l’examen aurirulaire a été pratiqué d’une maniére compléte 
par Weill. 


OsservaTion I.—G..., syphilitique atteint d’une surdité incom- 
pléte et de troubles de l’équilibre quise sont développés rapidement 
au cours d’accidents secondaires sans réaction sur l’oreille moyenne 
et ont été améliorés par le traitement spécifique. L’oreille gauche 
est plus prise que la droite. Le réflexe calorique de Barany avec 
l’eau chaude et l’eau froide n’apparait pas méme aprés plusieurs 
minutes dirrigation. Vertige voltaique : grande résistance, pas 
dinclinaison, rotation unilatérale gauche avec nystagmus galva- 
nique vers le pdle négatif & gauche. 


Il. — R..., surdité presque compléte. Aucune lésion 
de l’oreille moyenne. Réflexe thermique avec l'eau 4 15°: symé- 
trique, commence 4 se produire au bout d’une minute un quart, se 
manifeste par un nystagmus rotatoire & secousses trés faibles en 
position directe ; sa durée est de deux minutes et demie, si on le 
recherche dans la direction extréme du regard. Vertige voltaique ; 
grande résistance ; pas d’inclinaison. 


OssErvation III. — K..., Lésion de l’oreille gauche consécutive a 
un traumatisme sur la région temporale gauche ; céphalée ; trouble 
de l’équilibre. Diminution d’environ quatre cinquiémes de la per- 
ception aérienne et cranienne. Signes d’ankylose des osselets a 
gauche. Nystagmus spontané dans les positions extrémes des yeux. 
Réflexe de Barany avec l'eau a 15° ; du cété gauche, le nystagmus 
apparait aprés quarante-cing secondes et dure deux minutes un 
quart ; du cété droit, il apparaft en vingt-cing secondes et dure une 
minute quarante secondes. Vertige voltaique : avec le pole positif 
a droite, oscillation et rétropulsion ; avec le pole positif 4 gauche, 
inclinaison et chute 4 gauche. 


OsservaTion IV (malade de Weil). — Imperforation du conduit 
audititif gauche 4 1 centimétre de profondeur. Peu ou pas de 
perception acoustique a gauche. Oreille droite normale. Réflexe de 
Barany normal a droite: A gauche il est impossible de le provoquer, 
méme avec des applications de glace et des pulvérisations pro- 
longées de chlorure d’éthyle. Vertige voltaique ; avec le pole positif 
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a droite, inclinaison normale de la téte 4 droite sans nystagmus 
gauche; avec le positif & gauche, inclinaison trés légére 
- gauehe et fort nystagmus a droite. Epreuve gyratoire; avec la 
rotation dans le sens de Ja montre, trois bréves secousses a — 
gauche; avec la rotation en sens inverse, nystagmus normal a 
droite. 
 Cesobservations, quej’ai prises entre beaucoupd’autres analogues, 
‘montrent que, d’une maniére générale, les perturbations du vertige | 
 -voltaique et celles du réflexe thermique sont connexes. 
_ Je passe a l'étude de faits expérimentaux inédits. A mon insti- 
gation, Vincent et Barré ont fait sur le cobaye des recherches 
méthodiques qu’ils exposeront ultérieurement et dont voici les _ 
résultats les plus saillants. 

En détruisant le labyrinthe ou en sectionnant la huitiéme paire _ 
d’un coté, on observe de ce coté, immédiatement apres l’opération, 
une abolition de la rotation, tandis que du cdté sain la rotation a 
_ reste normale. Dans les cas de destruction bilatérale, la rotation 43 
yoltaique est abolie. 
Comme on le voit, contrairement a ce qui s’observe chez "homme 
 généralement, c’est du coté del oreille malade que lalatéro-pulsion _ 
fait défaut chez le cobaye, et il y a la une différence dont ily aura 
lieu de rechercher Ja cause. Quoi qu’il en soit, ce fait prouve qu'une 
destruction du labyrinthe ou une section du nerf acoustique donnent 
lieu & une modification profonde du vertige voltaique. ; 

Enfin j'ai pu réaliser chez homme des expériences établissant — 
qu'un trouble passager du labyrinthe occasionné par la recherche © 
du réflexe de Barany détermine une modification également tran- _ 
sitoire du vertige voltaique. be 

Chez un individu sain, ayant des réactions galvaniques normales, — 
lirrigation unilatérale avec de leau 4 15¢ provoque, dés que le 
nystagmus apparait, un changement analogue a celui que peuvent 
produire les lésions unilatérales du labyrinthe postérieur : avec le 
pole positif du cdté de loreille refroidie, l’inclinaison reste normale 
ou s’exagére, en méme temps que le nystagmus augmente d’inten- | 
sité; avec le pole positif appliqué de l'autre coté, linclinaison est 
nulle ou faible, et le nystagmus s’arréte pour reparaitre aprés 
interruption du courant. 

Les faits nouveaux dont je viens de vous entretenir confirment 
mes observations antérieures. Ils corroborent cette donnée que les 
perturbations du vertige voltaique constituent un moyen précieux 
de déceler les troubles du labyrinthe postérieur ou des voies 
vestibulaires. 
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Casrex et De Parner. — Observations d’aérophagie et de tics du 
voile palatin. — Castel et de Parrel communiquent l’observation 
d’un malade atteint d’aérophagie qui a des insomnies provoquées 
par la distension gastrique. Cet homme a également des soulé- 
vements rythmiques du voile du palais (une centaine par minute) 
et, si on immobilise le voile, c’est la base de la langue qui se sou- 
léve. Ces soulévements s’accompagnent de claquements rythmiques 
dans Ia trompe et la caisse 4 gauche. Le sujet est spécifique depuis 
treize ans. 

Castex a observé un cas trés analogue chez un paralytique général 
Spécifique. Les soulévements du voile étaient plus rapides que le 
pouls. 

Ce nystagmus du voile rentre dans la catégorie des tics. Il ne 
doit pas étre confondu avec les battemeuts de tout le pharynx 
qu'on observe au moment de la systole cardiaque dans l’insuffi- 
sance aortique (signe de Musse?). 

Serait-i] un signe prodromique de paralysie générale, puisque 
ces deux malades étaient syphilitiques? On ne peut l’affirmer. 

En fout cas, Castex et de Parrel enregistrent ces deux faits dans 
lespoir. que, d'autres observations yenant s’y ajouter, il serait plus 
facile de fixer la valeur sémiologique de ce trouble fonctionnel. 


Guisez. — 1° Abcés du cerveau consécutifs ‘4 une pansinusite. 
Trépanation. Guérison. — L’auteur présente un malade opéré il y 
a,quatre mois pour une sinusite fronto-ethmoido-sphénoidale avec 
abcés intracérébral du lobe frontal droit. 

L’abcés était tout a fait latent et ne s'est manifesté par aucun 
signe de compression; il présentait néanmoins le volume d'un petit 
ceuf de poule. 


2° Corps étrangers msophagiens (aréte, dentier) enlevés par 
phagoscopie.,— Le dentier était remarquable par ses dimensions : 
ila pu étre enleyé aprés morcellement,. C'est le septiéme dentier 
dont l’auteur guérit des malades dans les mémes circonstances, 

Laréte avait.déterminé un phlegmon wsophagien qu'il a été facile 
@ évacuer par les voies naturelles, aprés ablation du corps étranger : 
Ce, mode de drainage a certainement moins de chance d’infecter 
le médiastin qu'une opération externe. 


Rosert Foy. — Ozdne et rééducation respiratoire. — Robert 
Foy présente de nouveaux malades guéris par sa méthode de réédu- 
cation (air et oxygéne comprimés). Le traitement paralt agir chez 
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lés ozéneux, parla restitution aux éléments sécréteurs (antiputrides 
et antibactériens) de la muqueuse nasale de leur excitant physio- 
logique : Yair, de méme que les aliments, sont nécessaires a la 


mMuqtieuse gastrique et intestinale pour la sécrétion physiologique 
de leurs produits. 


Gaston Poyer présente deux malades atteints de dysphagie (laryn- 
gite tuberculeuse), guéris de leurs symptomes douloureux par |’ap- 
plication de rayons X (par voie externe). L’auteur insiste sur le rdle 
analgésiant des rayons Roentgen, qui n’a pas encore été employé par 
le procédé qu’il décrit pour soulager la dysphagie de certains tuber- 
culeux laryngés. 


Canocue. — Relation de la rhinite atrophique et de la tuber- — 
culose. — Caboche présente deux malades atteints de rhinite atro- _ 
phique prononcée coincidant chez l'une avec un lupus du nez et de 
la pituitaire, chez l'autre avec une laryngite tuberculeuse et de la — 


Cornet (de Chalons-sur-Marne). — Surdités progressives post- 
-traumatiques. — Il existe des surdités progressives bilatérales, qui 
évoluent a la suite de traumatismes n’intéressant pas directement _ 
loreille : chutes sur la téte par exemple. Ces surdités sont déter- _ 
minées par une néoformation osseuse qui oblitére peu a peu les | 


cavités du labyrinthe. Comme il est trés difficile de différencier = 


cés surdités, d’ailleurs rares, de |’otosclérose labyrinthique, !’ouvrier 


atteint de surdité progressive 4 la suite d’un accident du travail | ae 


doit bénéficier de l’incertitude du diagnostic. 
CasTex, Strur, GELLE, Muncu prennent successivement la parole 
sur cette communication. Le Marc’Hadour exprime l’espoir que 


Yauteur continue ses intéressants travaux. 


Revue historique et critique de la pneumodo- 
@taphie clinique (Rhinométrie, 2° partie). — Courtade continue sa 
communication du 40 janvier dernier. Hr, 
‘Il est amplement démontré que l'examen objectif du nez ne 
‘permet pas au praticien de juger du degré de géne respiratoire — 
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qu’éprouve le malade : un rhinométre seul donne cette indication. 

L’aspect et l’étendue des taches nasales, qu’elles soient égales ou 
non, ne suffisent pas pour démonirer que le malade ne respire pas, 
peu ou beaucoup, par la bouche : un rhinométre qui n’inscrit pas 
la buée buccale donne donc des indications incomplétes. 

Les buées de chaque narine doivent étre nettement séparées, sur 
la ligne médiane, pour la bonne appréciation de leur évaporation. 

De tous les rhinométres, le pneumodographe seul présente ces 
avantages, en isolant chacune des buées dans trois compartiments 
distincts. : 

I] est de beaucoup préférable d’avoir des indications sur la respi- 
ration normale, inconsciente du sujet, que sur la respiration volon- 
taire forcée, qui doit étre une cause d’erreur. 

Les rhinométres qui exigent l’introduction d’une canule dans les 
narines donnent de fausses indications quand l’obstacle a la respi- 
ration siége dans cette région. 

Les rhinométres & buée n’ont point pour fonction d’indiquer le 
volume absolu de l’air aspiré, ce qui est affaire des spirométres, 
mais seulement la quantité relative d’air qui passe par les orifices 
respiratoires : le nez et la bouche; la respiration buccale est tou- 
jours de nature pathologique et indique toujours une impotence ou 
une insuffisance nasale. 


J. DeLacour. — Otite moyenne aigué au cours de la furoncu- 
lose du conduit. — Cette complication de la tuberculose du conduit 
auditif peut étre d’un diagnostic difficile & cause de l’atrésie du 
conduit, et il est probable qu’elle passe inapercue. 

Par quelle voie se produit cette complication? 

Rappelant la disposition anatomique des vaisseaux lymphatiques 
du conduit et de l’oreille moyenne qui communiquent les uns avec 
les autres par des vaisseaux perforants, l’auteur pense que cette 
forme d’otite moyenne est le résultat d'une infection directe et 
contigué, se propageant du conduit a la caisse par la voie lympha- 
tique transtympanique. 


Manu. — Zona thoracique d'origine nasale. — Mahu rapporte 
Vobservation d’un homme de 44 ans souffrant d'une obstruction 
nasale bilatérale causée par une déviation et une créte de la 
cloison du cdoté droit et par une hypertrophie considérable du 
cornet inférieur de l'autre cété, 

L’intervention fut pratiquée en deux séances séparées l'une de 
l'autre par un intervalle de trois semaines : 4° résection dela créte 
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de la cloison; 2° résection du cornet inférieur. La lendemain de la 
premiére intervention apparut un zona intercostal du coté droit. 
Aprés disparition des symptomes, il fit la deuxiéme intervention, 
qui fut de nouveau suivie de l’apparition d’un zonadu méme espace 
intercostal et du méme coté que le précédent. Mahu rappelle a ce 
propos la théorie de Fliess, tendant 4 démontrer qu'il existe des 
relations précises entre les organes génitaux et certains points de 
la muqueuse pituitaire et celle de Head étendant cetie correspon- 
dance & un grand nombre de territoires cutanés d’ou. émanent les 
racines des nerfs sensitifs pour se rendre ala moelle et aucerveau. 


Castex. — Hérédo-syphilis tardive du larynx. — Castex com- 
munique plusieurs observations qui mettent en évidence les lésions 
suivantes: atrophie de la muqueuse, nodosités multiples sur le bord 
libre des cordes vocales, aspect rataliné et bosselé de Répigiolte — 
et des cordes vocales. ¢ 


VeILuarD cite le cas d’un malade agé de 23 ans qui se présenta 
avec une infiltration totale du larynx; l’organe était plus que doublé 
de volume, immobilisé; le miroir ne permettait pas de voir la 
cavité laryngée ; la voix était éteinte, il y avait un léger tirage > 
la déglutition était devenue impossible. On avait pensé & un sar- af = 
come en masse. Lubet-Barbon conseilla le traitement spécifique . 
qui, énergiquement appliqué, amena quarante-huit heures aprés 
une amélioration remarquable; le malade put s’alimenter et il co 


mettait de découvrir aucune Iésion laryngée. Il s’agissait bien a 
d’hérédo-syphilis : la mére avait eu la série d’avortementsclassique. 


ALBert. — Ostéite de la pointe du rocher et abcés 
pharyngien croisés. — Paul Albert rapporte l’observation dun 
malade atteint d’otite moyenne aigué suppurée gauche, chez lequel — ae 
survint une paralysie du moteur oculaire externe gauche  . ae 
_ phénoménes douloureux dans la zone du trijumeau du méme coté, 
puis un abcés latéro-pharyngien du coté droit. Ce malade guérit 
_ aprés évacuation de la collection pharyngée. L’auteur rappelle que 
- quelques cas analogues ont déja été signalés, dont la pathogénie a © 
donné lieu a diverses interprétations : fusée du pus a travers la 
membrane du trou déchiré antérieur, infection du pharynx par voie 
_lymphatique, continuité de carie osseuse jusqu’a l’apophyse basi- 
laire, etc.; la guérison fut constatée plusieurs fois. 
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ZiMMERN GenpREAU. — Vertige auriculaire et vertige voltaique. 
~~ A lencontre des auteurs qui dénient la valeur diagnostique 
du vertige voltaique dans les otopathies, MM. Zimmern et Gendreau 
apportent 2 observations de malades atteintes d’otosclérose 
tympano-labyrinthique chez lesquelles, en dehors du symptéme 
vertige auriculaire, l’exploration électrique dénota une réponse 
anormale a l’épreuve du verlige voltaique. Ces deux malades furent 
traitéés par le courant continu, et au boutd’une vingtaine deséances, 
leurs vertiges disparurent. L’examen du vertige voltaique pratiqué 
a la fin du traitement révéla un vertige normal. 

Il y a donc parallélisme entre les troubles vertigineux de l’oreille 
et les anomalies du vertige voltaique, ce qui prouve que |’action 
de l’électricité s’exerce bien sur l'appareil vestibulaire de l’oreille. 


De — Surdité bilatérale subite. De Parre] rapporte 
un fait de surdité bilatérale subite chez un enfant parfaitement 
sain, sans aucun antécédent otitique ni autre. S’appuyant sur les 
symptomes de compression des paires craniennes et du cervelet 
(démarche ébrieuse, vomissements, déviation de la pointe de la 
langué, diadocokinésie, nystagmus latéral spontané), il conclut, 
aprés une intéressante discussion étiologique, la ‘présence d'une 
ou deux tumeurs de UVangle ponto-cérébelleux. Il rappelle que ces 
tumeurs sont opérables, trés facilement énucléables, mais que le 
premier temps de I’intervention est particuliérement dangereux & 
eausé des violentes hémorragies quise produisent quand on souléve 
le volet occipital. Dans le cas présent, les parents s’opposent a tout 
acte sanglant, d’autant plus que l'enfant parait trés bien portant 
et ne semble nullement disposé a fournir l'occasion de confirmer 
le diagnostic. 


Munca. Bien que je n’aie pas eu l'occasion de soumettre & 
an examen approfondi le petit malade qui nous est présenté, 
jhésite a me rallier au diagnostic de tumeur de l’angle ponto-céré- 
belleux. La symptomatologie de ces tumeurs est, en effet, essentiel- 
lenvent caractérisée par |’atteinte simultanée et prédominante des 
cinquiéme et huiti®me paires. Or, cette donnée fondamentale ne 
parait nnilement remplie dans le présent cas. Il convient d’ailleurs 
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de sou igner la bilatéralité de la Wsion accusée par ‘et enfant. 
Cette bilatéralité h’a guére été signalée, jusqu’s actuelle, 
que dans les cas peu nombreux of la tameur de l’angle conistitie 
un épiphénoméne au cours d‘ime neuro-fibromatose générdlisée, 
affection dont ce petit malade ne semble aucuhement atteint. 
Quant ala question de traitement, elle n’offre giiére de difficulté 
dans l'état actuel de nos connaissances sur Tes tumetrs argulaires. 
Aussitot que le diagnostic de tumeur de l’acoustique ¢é8t porté, 
l’intervention chirurgicale s‘impose’; les ‘statistiques fournissent a 
cet égard des résultats assez encourageants. La bilatéralité de Va 
lésion constitue toutefois une contre-indication formelle de Vopéra- 
tion, précisément ‘parce qu ‘il's ‘agit toujours alors d’une maladie de 
Recklinghausen avec généralisation de la dégénérescence nédpla- 
‘sique des nerfs. 
Nrétaient déja Tes réservés formuléés dans le présent cas au sirjet 
du diagnostic, le simple fait que l’audition est atteinte des deux 
cotés me paraft une raison suffisante pour décoriseiller l’opération. 


Hobert. — Nouveau ‘thahche ‘universel ‘pour instru- 
ment d’oto-rhitio-laryngéldgie. — Camille Hubert présente un 
nouveau manche universel d’tinmécanisime trés simple. Ce manche 
se compose de deux branches faisant pince et se méntant comme 
ine pince hémostatique et d’tine culasse ‘mobile dont ‘Iés ‘thouve- 
ments sont solidaires, par l’intermédiaite @une vis ‘et ‘d’une thor- 
taise, dune des branches de la pince. 

Sur ce manche on peut monter de nombreux instruments ‘pour 
les oreilles, le nez, Ia larynx. Tl faut remarquer que 'totis les instru- 
ments ainsi ‘montés, ayant un volume réduit, ne cachént’ pas la 
‘vue et qu ‘ils ne subissent pas de recul’ en se fermant. 

Sieur présente : 

‘f° Un homme, Agé de 93 ais, portéurd’une tiiméur dure dévélop- 
pee aux dépens de lethmoide droit. ll s’agit’ probablement ‘d’tin 
ostéome. Cependant | il ya lieu de faire ‘quelques réservés sur la 
nature de ce(te tumeur. Dans tous les cas, ablation én est indiquée 
par la voie para-latéto- -nasale ; 

Un malade, Agé de 50 ans, atteint d’une tuméur uleérée inopé- 
rable du naso-pharynx, de nature vraisemblablement cancéréuse. 
Néanmoins, malgré l’absence d’antécédents syphilitiques, le traite- 
ment spécifique a été ‘instifué. 

RovviLLois présente : 

4° Un 'malade, agé de 22 ans, opéré et guéri d’un abcés cérébra 
survenu au cours d’une otite moyenne chrontgiie suppurée ; 
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2° Un malade, agé de 25 ans, porteur d'une tumeur pédiculée 
s'insérant sur la corde vocale gauche et sur la nature de laquelle il 
demande l’avis des membres de la Société; 

3° Un malade, agé de 22 ans, chez lequel il apratiqué une trachéo- 
tomie basse pour accidents laryngés survenus pendant la convales- 
cence d'une fievre typhoide. Ce maladen’a pu étre décanulé en raison 
d'un rétrécissement du larynx qui nécessitera une laryngostomie 
ultérieure ; 

4° Des piéces anatomiques relatives 4 un cas de fibrome naso-pha- 
ryngien et a un cas de laryngo-typhus. j 


Luc. — Sinusite fronto-ethmoidale opérée sous anesthésie 
locale. — Luc présente une malade opérée par lui, il y a trois ans, 
d'une antrite frontale, avec bréche inférieure, suivant le pro- 
cédé de Killian. La malade avait conservé un reste de suppuration 
au niveau de l’infundibulum, et & deux reprises, dans ces derniers 
mois, elle avait présenté des phénoménes de rétention qui avaient 
disparu 4 la suite d’un curettage de la région par voie nasale. Le 
mois dernier, Luc se décida a rouvrir le foyer par voie externe en 
pratiquant l’incision cutanée exactement au niveau de la cicatrice. 
Il trouva le foyer frontal parfaitement guéri ; en revanche, la région 
ethmoidale, insuffisamment désinfectée lors dela premiére interven- 
tion, renfermait du pus et des fongosités. Larégion en question fut 
cetie fois tres complétement curettée, et unetrés large communica- 
tion établie entre le foyer et la fosse nasale. 

Cette opération peut étre facilement exécutée d’une facon trés 
ecompléte, avec simple anesthésie locale, suivant la pratique déja 
exposée antérieurement par |’auteur et consistant & combiner les 
injections intracutanées et sous-cutanées de novocaine avec la 
cocainisation intranasale. 

Dés le lendemain, la malade pouvait quitter la maison de santé 
et, cing jours plustard, se passer de tout pansement. Ce fait établit 
l’extréme simplicité opératoire de la réouverture, avec anesthésie 
locale, d’un foyer fronto-ethmoidal incomplétement désinfecté une 
premiére fois. En outre, il n’en résulte aucune défiguration, si l’on 
a eu soin de faire concorder l’incision cutanée avec la cicatrice 
antérieure. 


A. Courtapg. — Adhérence vélo-pharyngée post-opératoire. — 
Un enfant, agé de 7 ans, est opéré a l’age de 4 ans de végétations adé- 
noides sans incident, mais sans amélioration de la géne respiratoire. 
Un anapreés, il est opéré une deuxiéme fois sous anesthésie ; rentré 
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chez lui, il rend du sang en abondance par les vomissements et par 
les selles. 
Dans une troisiéme opération, on procéde a l’ablation des amy: 
dales hypertrophiées, sans incident opératoire. ‘ 
La mére dit que l’enfant n’a jamais respiré librement par le nen st 
et qu’il a toujours ouvert la bouche. pS aie 
Quand l’auteur a vu cet enfant, il a constaté l’existence d'une | 
soudure vélo-pharyngée incompléte, consécutive, trés vraisemblable- 
ment, la deuxiéme intervention, qui a été suivie d’une hémorragie 
- anormale ; dureste, au-dessous de la ligne d’adhérence, on observe 
sur la partie postérieure du pharynx du tissu de cicatrice; il ee 
reste qu'un étroit orifice derriére la luette qui ne permettait pas 
aujourd’hui l’introduction d’une curette a végétation. 
L’auteur fait la démonstration que le rhinomélre doit enregis- 
_ trer la buée buccale sion veut connaitre le degré de géne respira- 
_toire. Si, en se génant, l’enfant respire au-dessus du pneumodo- 
pe ~ graphe en maintenant la bouche fermée, on obtient deux taches 
nasales égales, larges et assez abondantes, qui pourraient laisser 
— eroire, & leur inspection, qu’il n’existe pas d’obstruction. Mais, si 
ie enfant respire de la fagon qui lui est habituelle, on obtient une 
- buée buccale, qui, estimée par la durée d’ wresevenen représente 
la moitié de Ja respiration totale. 


“Snbeaiandsiteiadiies Séance du 10 juin 1910. 

dene 

Président ; Lt Marc’Hapour. 


Pasquier. — Doit-on isoler del'école les enfants atteints d'otite 
suppurée ? — L’auteur ne pense pas qu’on doive considérer |’ otite 
suppurée comme une maladie contagieuse interdisant le séjour 
l’école; mais il faut bien faire connaftre aux parents l’importance _ 
del’affectionet craindre les complicationsgravesqui pourraient sur- _ 
venir. Il propose d’exiger de l'enfant malade vn certificat du mé- 
decin traitant chaque quinzaine, jusqu’é guérison compléte; une 
propreté trés grande del’oreille toujours fermée d’un peu de coton. 
Les enfants seront placés en classe plus prés du maitre, en raison a 
de leur diminution d’audition. L’isolement ne serait prescrit que 
lorsque les lésions seraient accompagnées d’une élévation de tem-_ 
pérature et seulement pendant la durée de cette hyperthermie, qui 
prévient et fait craindre des complications importantes. 
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Nepvev. — Sur la technique de la photothérapie en oto-rhino- 
laryngologie. — Les cavités laryngée, nasale et auriculaire, ne se 
prétent pas facilement aux applications de l’agent lumineux ; aussi, 
en ce qui les concerne, les essais de photothérapie ont-ils été déviés 
par la difficulté d’accés et ont-ils souvent négligé les principes les 
plus élémentaires de la méthode de Finsen. 

Aprés un historique de la question, M. Nepveu décrit en détail 
sa technique, surtout en ce qui concerne le larynx : lampe 4 arc, 
condenseur et refroidisseur en quartz, miroirs laryngiens en quartz. 
La permanence en chambre noire d’une lueur trachéale a fleur de 
peau est un signe extérieur de la bonne direction du rayon et 
permet decesser de temps en temps lasurveillance laryngoscopique 
trés fatigante. 

Pour le nez, l’auteur a eu des résultatsabsolument négatifs ence 
qui concerne]’ozéne, favorables pour ’hypertrophie des cornets et 
les ulcérations tuberculeuses de Ja cloison ; pour le pharynx, amé- 
lioration des paresthésies et des glossodynies, cicatrisation des 
uleérations du voile. Tout en se réservant pour loreille pour 
laquelle ses recherches ne sont pas terminées, l’auteur estime que 
Vindication principale de la photothérapie en spécialité est la 
laryngite tuberculeuse, pour laquelle il a obtenu plusieurs fois des 
guérisons completes ,fréquemmentdes améliorations considérables, 
et toujours la cessation de la dysphagie, si pénible pour les 
malades. 


Mounier. — Intoxicationstardives dues au bromure d’éthyle. 
— L’auteur appelle l’attention sur les intoxications tardives post 
opératoires dues au bromure d’éthyle. 

Elles sont bénignes sous la forme d’embarras simple des voies 
digestives dans les jours qui suivent. 

Elles peuvent étre graves ainsi que le démontre une observation 
qu’il joint 4 son travail. 


Les deux facteurs importants sont : 
1° L’état antérieur des voies digestives; 


2° Le jeune age des sujets. 

ll tire de son mémoire les conclusions pratiques suivantes : 

4° L’anesthésie au bromure d’éthyle, si commode dans notre 
spécialité, ne doit pas étre employée ehez les jeunes enfants, sans 
s’assurer de I’état habituel des voies digestives ; 

2° Une poussée aigué d’entérite rendant possible une intoxication 
par l’anesthésique doit faire a une meilleure 
période dans l’état gastro-intestinal ; 
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30 L’état catarrhal, post-opératoire, fréquent, céde rapidement 
ala désinfection du tube digestif par les lavages de l’intestin et la 
diéte hydrique ; 

4° Ces incidents post-anesthésiques, qui peuvent étre évités le 
plus souvent, en choisissant son heure pour opérer, ne doivent pas 
nous faire abandonner le bromure 4’éthyle. 


BLaniLuET. — Paralysie bilatérale du moteur oculaire externe 
ay cours d'une oto-mastoidite unilatérale. — L’auteur rapporte 
l’observation d’yn jeune homme de dix-huit ans qui présenta cette 
bilatéralité tout a fait exceptionnelle, relatée seulement par 
Rimini, Bonnier, Strazza. Il ’attribue & une compression exercée 
sur les nerfs de lasixiéme paire par l’cedéme collatéral et le liquide 
céphalo-rachidien hypertendy, et, en effet, la disparition trés 
rapide du syndrome a da suite de la fonction dombaire semble étre 
une preuve décisive. Cette intéressante observation suggére les 
réflexions suivantes : 

4¢ Lihypertensionduliguide céphalo-rachidien peut parfois jouer 
un certain role dans |’apparition du syndrome de Gradenigo, sa 
compression s‘ajoutant a celle que peuvent déterminer Jes lésions 
méningées OU Osseuses ; 

2° La paralysie double de la sixitme paire, au cours de Jésions 
auriculaires unilatérales, n'est peut-étre pas aussi rare qu’on le 
evoit ; elle demande a étre recherchée d'une fagon systématique 
par l'étude de la diplopie.etJ‘examen des doubles images ; sinon la 
bilatéralité peut passer ‘tout fait inapercque. 
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Carl Zanniko. — Les affections du nez et du naso-pharynx (Die 

Krankheiten der Nase und des Nasenrachens) (3° édit., Berlin, 

/ _ §. Karger, édit., 1 vol. in-8 de 744 pages avec 5 planches et 
466 figures dans le texte). 


a Ee La rhinologie a peu de livres qui méritent d’étre comparés au 
 traité dont Zarniko nous donne aujourd’hui la troisiéme édition. 
Je louai, l’un des premiers, cet auteur, quand il se fit connaitre en 
4894. J’ai toujours aimé chez lui l’heureuse union delaclarté latine 
avec l’érudition germanique, et une fois de plus, aujourd’hui, j’en 
aang apprécie le fruit. Que vous soyez maitre ou éléve, lisez-le : vous y 
trouverez matiére abondante pour compléter votre documentation, 
ou simplement la substance nécessaire a votre futur épanouisse- 
ment. Hl y a la, en effet, deux livres en un seul : les gros caractéres 
du manuel qu’ilest bon d’apprendre s’y mélent au petit texte ency- 
clopédique, qu’il est mieux encore de méditer. Ce livre prouve l’uti- 
lité de la connaissance des langues pour l'étude du nez. 

Entre la deuxiéme édition de 1905 et l’édition actuelle, la ressem- 
blance n’est pas telle qu’elles fassent double emploi : non pas tant 
parce que l’auteur y a introduit deux petits chapitres sur le rdle 
de l’amygdale pharyngée et sur les corps étrangers des sinus de 
la face que parce qu’il a sagement remanié son texte, l’a expurgé 
des archaismes thérapeutiques et l’a enrichi des acquisitions dont 
chaque jour nouveau surcharge notre spécialité. Zarniko a appliqué 
toute son attention 4 compulser une riche bibliographie, disant, 
pour s’y encourager, que le peu de temps qu’un auteur gagne 4 
négliger une citation est perdu au centuple par le lecteur qui erre 
& sa recherche. 

Certes, les travaux allemands y paraissent en premiére place : 
mais cette préséance n’implique heureusement pas le boycottage des 
littératures médicales étrangéres, pas méme des livres de France. 
Et si, par places, cette documentation est clairsemée, il faut bien 
reconnaitre, avec l’auteur, que la poussée rhinologique mondiale 
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est aujourd hui tellement exubérante que nul ne peut prétendre en 
rassembler toutes les fleurs. 

Que ceux qui aiment a voir leur nom cité prennent la bonne 
habitude d'envoyer aux auteurs un tirage 4 part de leurs travaux, 
et surtout qu’ils prennent ’habitude de faire des travaux et non 
pas des compilations. Et ce conseil s’adresse ici & ceux qui vou- 
dront figurer dans la quatriéme édition, que je souhaite prochaine, 
au livre de Zarniko, en reconnaissance de |’aide qu’il m’apporta 
jadis dans l’embarras de mes débuts, M. 


Haseck. — Pathologie et traitement des affections inflam- 
matoires des sinus de la face (Pathologie und Therapie der 
entziindlichen Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase) (3° édit., 
Leipzig et Wien, 1909; Franz Deuticke;1 vol. in-18 de 443 pages, 
avec 150 figures). 


Cet ouvrage magistral, fondamental, livreclassique par excellence 
de la pathologie sinusale, nous offre aujourd’hui sa troisiéme édi- 
tion, considérablement augmentée : ce qui en fait un traité complet 
des sinusites de la face. 

L’édition actuelle différe notablement des précédentes, car dans 
Je temps qui les a séparées ont été faits beaucoup de progrés en 
pathologie sinusale : dans ces matiéres, nos découvertes marchent. 
en progression géométrique. Chaque chapitre a di étre remanié 
et surtout accru. Les modifications ont porté surtout sur deux 
points : sur les perfectionnements des méthodes opératoires et sur 
les indications de leur emploi. 

L'étude des suppurations des sinus sphénoidaux y a pris une 
ampleur remarquable : c’est d’ailleurs Hajeck qui, par ses travaux 
antérieurs, a en quelque sorte introduit dans la science la patho- 
logie des suppurations sphénoidales et ethmoidales postérieures. 

Trés intéressant aussi est le chapitre qui a trait aux complica- 
tions orbitaires et encéphaliques des sinusites. Cette question, actuel> 
lement 4 !’ordre du jour dans tous les congrés, y est exposée avee 
une abondance de matériaux digne de la patience allemande, heu- 
reusement compensée par la clarté proverbiale des méthodes 
d’inspection d’Hajeck. 

Aussi bien le charme et l’intérét qui se dégagent de tout ce livre 
ne nous feront pas regretter d’avoir 4 y lire 80 pages de plus que 
dans l’édition précédente. M. Lermovez. 
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Pneumatocéle du canal de Sténon et de la parotide, par H. Banrat 
(Thése de doctorat, Lyon, déc. 1909, 47 pages). 


Barral rapporte 13 observations, dont une personnelle, de cette 
affection spéciale aux souffleurs de verre. Le petit nombre d’obser- 
vations publiées provient de la bénignité, car elle est considérée 
par les verriers eux-mémes comme banale et des plus fréquente. 

Elle ne provoque en effet le plus souvent aucun trouble fonc- 
tionnel, méme a son apparition. Elle survient ordinairement dans 
4 premiére année qui suit l’entrée des ouvriers 4 la verrerie : les 
jeunes souffleurs accusent une fatigue, un endolorissement de la 
joue avec irradiation légére vers l’oreille. La déformation produite, 
ils se plaignent d’une distension exagérée de la joue au moment 
ou ils soufflent; parfois on note une véritable douleur a ce 
moment. La sécrétion salivaire est exagérée. Il y a rarement des 
troubles dé la mastication ou de la parole, et, dans un cas seule- 
ment, on a observé une incapacilé totale de travail. 

Physiquement, il s’agit d’une tuméfaction parotidienne inter- 
mittente, provoquée par le gonflement des joues a lévres fermées, 
et disparaissant spontanément aprés l’effort ou a la suite d’une 
compression manuelle. Elle est réguliére, ovoide ou allongée, 
suivant le trajet du canal de Sténon parfois en bissac, de volume 
trés variable. La peau est normale. 

Dans les intervalles de repos, on remarque que la musculature 
de la joue a perdu sa tonicité. Dans la bouche, on trouve des 
lésions muqueuses (desquamation, taches opalines) autour de 
lostium salivaire dilaté, entouré d’un bourrelet rouge. On peut, 
au stylet, avoir des renseignements plus précis sur le volume de la 
dilatation et sur l’absence de corps étrangers. 

Pour produire la pneumatocéle, il faut plusieurs causes. 

L’effort respiratoire doit étre considérable (les verreries de luxe 
ont peu d’ouvriers atteints); le souffleur doit avoir une méthode 
de travail mauvaise (il souffle 4 pleines joues et non, comme on le 
doit, avec la pression abdominale seule, sans gonfler les joues). Il 
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faut aussi que l’ostium salivaire soit prédisposé a 
la dilatation : parfois la muqueuse gingivale forme une véritable 
valvule qui. protége l’orifice; chez tous les ouvriers atteints, cet 
orifice est & découvert. En dernier lieu intervient l’inflammation 
chronique du canal et de la parotide ; tous les souffleurs de verre | 
ont des Iésions buccales : le canal est infecté chez les ouvriers — 
atteints de pneumatocéle, et la pression sur le Sténon dilaté fait 
sourdre une goulte de muco-pus. : 
La connaissance de toutes ces causes permettrait a louvrier 
d'éviter cette déformation professionnelle, qui n’est pas considérée 
légalement comme un accident du travail. 
Contre la pneumatocéle, on peut essayer les appareils compres- 
seurs, celui d’Eckstein par exemple, composé de deux pelotes 
_ jugales réunies par un étrier d’acier passant sur le vertex. Onpeut 
aussi intervenir chirurgicalement, soit en extirpant le canal de— 
‘Sténon et la parotide (cas de von Geneesk), soit en disséquant le 
canal de Sténon et en l’incisant du cdté de la bouche (cas de 
teur), afin de lutter contre l’infection de la parotide par les lavages 
antiseptiques (eau oxygénée) et de provoquer ultérieurement 
l'atrophie de la glande, & JVaide d’injections modificatrices” 
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NECROLOGIE 


E. CRESSWELL BABER 


Cresswell Baber fit ses études médicales 4 Vhépital Saint-Georges, 
puis & Paris. L’étude de l’histologie le retint longtemps dans les labo- 
raloires de Ranvier et de Malassez. Il exercait & Brighton, ou il fonda 
le « Brighton and Sussex Throat and Ear Hospital ». 

Otologiste et laryngologiste éminent, Cresswell Baber venait souvent 
en France, ou il ne comptait que des amis. 

La mort l’a surpris prématurément a l’ige de 59 ans. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


as 
J. Guisez : Traité des maladies de l'esophage, 1, vul,, Bailliére, 
édit., Paris, 1910. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OQUATAPLASM 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARE 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur, 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, us 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les princlpales Pharmacies, 


Le Gérant : Pierre Avcer. 


8651-09. — Imprimerie Créré, 
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